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Akillesjänteen tendinopatia on yleinen vaiva juoksu- ja hyppylajien harrastajilla. 
Useimmiten vaurio muodostuu liiallisesta kuormittamisesta, jonka seurauksena jän-
teen kollageenisäikeet vaurioituvat. Ensisijaisena hoitomuotona käytetään konser-
vatiivista hoitoa. Tutkimuksissa on todettu, että pohjelihasten progressiivinen ek-
sentrinen harjoittaminen on kuntouttamisen perusta. Akillesjänteen tendinopatian 
kuntoutusmenetelmänä eksentrisellä harjoittelulla on saatu merkittäviä sekä lyhyen 
että pitkän aikavälin tuloksia. Kliinisessä tutkimuksessa eksentrisen harjoitusjakson 
jälkeen on ultraäänikuvauksella osoitettu akillesjänteen tiheyden paranemista sekä 
havaittu akillesjänteen rakenteessa enemmän normaalia jännekudosta.  
Opinnäytetyön tarkoituksena oli koota tietoa akillesjänteen tendinopatiasta, sen en-
naltaehkäisystä ja kuntoutuksesta eksentrisillä harjoitteilla. Opinnäytetyön tavoit-
teena oli selvittää kuusi viikkoa kestävän eksentrisen harjoittelun vaikutuksia akil-
lesjänteen tendinopatian kuntoutuksessa. Tapaustutkimuksessa selvitettiin kahden 
kohdehenkilön akillesjänteen kuntoutumisprosessia käyttäen Alfredsonin harjoitus-
ohjelmaa. Ohjelma sisältää eksentrisiä harjoitteita m. gastrocnemiukselle ja m. so-
leukselle. Kohdehenkilöiden akillesjänteen tendinopatian kiputuntemusten muutok-
sia mitattiin VISA-A -kyselylomakkeella ja VAS-kipujanalla. Nilkan dorsaalifleksion 
liikkuvuutta mitattiin goniometrillä. Kohdehenkilöiden kirjaamia tuntemuksia analy-
soitiin sisällön analyysillä.  
Tulosten mukaan pohjelihasten eksentrinen harjoittaminen vähentää kiputuntemuk-
sia akillesjänteessä, lisää nilkan dorsaalifleksion liikkuvuutta ja parantaa koettua toi-
mintakykyä. 
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Achilles tendon tendinopathy is a common ailment with running and jumping sport 
enthusiasts. In most cases, the damage is formed by excessive load, resulting in 
damaged tendon collagen fibers. The primary form of treatment is used for 
conservative management. Studies have found that progressive eccentric exercise 
of the calf muscles is the basis for rehabilitation. The Achilles tendon tendinopatian 
rehabilitation method for eccentric training has provided significant both short- and 
long-term results. In a clinical study after an eccentric exercise period, 
ultrasonography has indicated the healing of tendon density, and more normal 
tendon tissue was found in the Achilles tendon structure. 
The purpose of this thesis was to gather information of the Achilles tendon 
tendinopathy, its prevention and rehabilitation with eccentric exercises. The aim of 
this thesis was to find out the six-week eccentric training effects of Achilles tendon 
tendinopathy rehabilitation. The case study examined two target persons during 
Achilles tendon rehabilitation process using Alfredson's protocol. The training 
program includes eccentric exercises for m. gastrocnemius and m. soleus. The 
subjects’ Achilles tendon changes of tendinopathy pain sensation was measured 
with VISA-A questionnaire and the VAS pain scale. The ankles’ dorsiflexion mobility 
was measured using a goniometer. The subjects’ recorded sensations were 
analyzed by using content analysis. 
According to the results of eccentric exercise of the calf muscles, training reduces 
pain sensations in the Achilles tendon, increases ankle´s dorsiflexion mobility and 
improves perceived performance. 
Keywords: Physiotherapy, Achilles tendon, Rehabilitation, Case Study, Inflamma-
tion 
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JOHDANTO 
Akillesjänteen tendinopatia on yleinen kliininen tulehdustila, joka esiintyy kipuna ja 
turvotuksena akillesjänteessä (Malanga, Terry & Sleece 2013, 233). Alfredsonin 
(2005, 252) mukaan lihasten eksentrisellä harjoittamisella on todettu olevan suotui-
sia vaikutuksia akillesjänteen kroonisen tendinopatian hoidossa.  
Akillesjänne on rakenteeltaan ihmiskehon suurin jänne, noin 15 senttimetriä pitkä ja 
noin 6 millimetriä paksu. Akillesjänne sijaitsee pohkeen pinnallisessa lihasaitiossa 
ja se on voimakkaiden pohjelihasten, m. gastrocnemiuksen (kaksoiskantalihas) ja 
m. soleuksen (leveä kantalihas) yhteinen jänne. Nämä lihakset ovat m. triceps su-
raen osia ja nervus tibialiksen hermottamia. (Buono, Chan & Maffulli 2012, 715–
716.) Yleisimmin kroonisessa akillesjännevaivassa on kyse itse jänteen vauriosta 
eli tendinoosista. Useimmiten akillesjänteen tendinoosi muodostuu liiallisen kuor-
mittamisen seurauksena, jolloin jänteen kollageenit ja säikeet vaurioituvat. (Ma-
langa, Terry & Sleece 2013, 233.) On epäilty, että liiallinen fyysinen aktiivisuus on 
merkittävämpi tekijä oireiden syntymisessä kuin mitä itse jänteen vaurioituminen 
(Alfredson 2005, 252). Riskialtteimmat lajit akillesjänteen tendinopatialle ovat 
juoksu, kori- ja lentopallo sekä muut lajit, joissa tulee hyppyjä ja juoksua (Walker 
ym. 2014, 211). 
Intervention avulla pyrimme saamaan vastauksen siihen, onko eksentrinen lihasvoi-
maharjoittelu vaikuttavaa akillesjänteen tendinopatian kuntouttamisessa. Opinnäy-
tetyön tarkoituksena on koota tietoa akillesjänteen tendinopatiasta ja sen kuntou-
tuksesta eksentrisillä harjoitteilla fysioterapeuttiopiskelijoiden sekä fysioterapeuttien 
käyttöön. 
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1 AKILLESJÄNTEEN RAKENTEET JA TOIMINTA 
Akillesjänne eroaa monella tapaa muista ihmiskehon jänteistä. Verenkierto ja her-
motus vaikuttavat akillesjänteen kestävyyteen ja voimantuottoon. Akillesjänteen ra-
kenteelliset ominaisuudet selittävät osiltaan syntyvät akillesjännevammat. 
1.1 Yleistä jänteiden rakenteesta ja toiminnasta 
Lihaskudoksen ja luun välissä on molemmissa päissä jänteet, distaalinen ja proksi-
maalinen jänne (Kauranen 2014, 52–53). Jänne voi olla rakenteeltaan joko kalvo-
jänne (aponeurosis) tai jänne (tendo). Lihasten jänteet voivat olla leveitä ja lyhyitä 
tai kapeita ja pitkiä. Niiden tehtävänä on välittää lihaksen voima luihin ja antaa 
jänne-lihas-jänne kompleksille venyvyyttä ja elastisuutta. (Marieb 2012, 185.) Useat 
jänteet myös tukevat niitä niveliä, joiden yli ne kulkevat välittäessään lihasvoimia 
(Kauranen 2014, 52–53). 
Jänne rakentuu punoutuneista tiiviistä kollageenisyistä ja suurin osa siitä on vettä. 
Jänteet muistuttavat rakenteeltaan ja koostumukseltaan huomattavasti nivelsiteitä 
ja peitinkalvoja, mutta näiden tehtävät elimistössä eroavat toisistaan. (Haug ym. 
1995, 233.) Jänteet ja sidekudoskalvot muodostavat kiinteän kokonaisuuden, joka 
tukee lihassyitä ja estää niiden filamentteja liukumasta toistensa ohi ja estäen näin 
lihaskudoksen repeytymisen (Nienstedt ym. 2004, 143). 
Jänteen ympärillä on epitenon eli jännekalvo ja eri rakennetasoilla olevien sideku-
dossäiekimppujen ympärillä endotenon eli sisäkalvosto, jossa verisuonet, hermot ja 
imusuonet kulkevat jänteen syvempiin rakenteisiin (Kuva 1). Lihaksen ja jänteen 
yhtymäkohdassa jänteen kollageenisäikeet, muut sidekudosproteiinit ja lihassolut 
muodostavat yhdessä jänne-lihasliitoksen. Liitosta vahvistaa sen poimuttuneisuus, 
mutta silti se on lihas-jänne yksikön heikoin kohta. (Kauranen 2014, 53–54.) Jänne-
lihasliitoksessa tapahtuu venymistä merkittävästi enemmän kuin itse jänteessä. 
Sekä harjoittelun että immobilisaation seurauksena liitoskohdissa tapahtuu huomat-
tavia rakenteellisia muutoksia. Jos jänteen kuormituskyky ei ylity vaan jänne kestää 
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liian voimakkaan kuormituksen, voi se irrottaa luupalan kiinnityskohdastaan. Re-
peämismurtumat ovat tyypillisiä nuorilla henkilöillä, joiden jännekudos on vahva. 
(Ylinen 2002, 32.) 
 
Kuva 1. Jänteen rakenne 
 
Jänteet ja lihaskalvot muodostavat myös elastisen sarjan. Ennen lihaksen supistu-
mista kalvot ja jänteet täytyy vetää tiukalle. Ensimmäinen lyhyt lihasärsytys ei siten 
välttämättä tuota maksimaalista voimaa, sillä osa voimasta kuluu jänteiden ja kalvo-
jen kiristämiseen. Lihaksen veltostuessa osa elastisen sarjan energiasta voidaan 
hyödyntää lihaksen palautumisessa lepopituuteen. (Leppäluoto ym. 2013, 100.) 
Jänteestä on sidekudosrakenteiden välityksellä yhtenäinen jatkumo aina yksittäisen 
sarkomeerin Z-linjaan eli valkuaisaineverkkoon. Tämä mahdollistaa lihassupistuk-
sen aikaansaamien voimien siirtymisen lihassoluista jänteisiin ja liikkeen aikaansaa-
misen. (Kauranen 2014, 53–54.) 
Jänteen toisessa päässä on jänne-luuliitos (Kuva 2). Liitos tunkeutuu aina luuku-
dokseen ja sen kollageenisyihin, jolloin se kestää liikettä ja venytystä. Lihaksen jän-
teen mahdollisimman kitkattoman liikkumisen ympäröiviin kudoksiin ja rakenteisiin 
nähden varmistaa jännetuppi, joka on kaksiseinäinen lieriö. Tupen sisäkerros erittää 
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liukastavaa nestettä, joka voitelee tupessa kulkevaa jännettä ja osaltaan vähentää 
kitkaa. Jäykempi ulkokerros taas suojaa jännettä ulkoisilta iskuilta. (Haug ym. 1995, 
233.) 
 
Jänteet muodostavat noin 10 % passiivisesta vastuksesta niveltä liikuteltaessa ja 
niiden kestävyys ylittää luun kuormituksen sietokyvyn. Jänteen kuormituksen kes-
tävyys on noin kaksinkertainen lihakseen verrattuna. Lämpötilan nousu lisää jän-
teen kuormituksensietoa, kun taas kylmä lisää vammariskiä. Jänteen poikkipinta-
alan suurentuessa kasvun myötä myös jänteen vahvuus lisääntyy. Jänteen poikki-
pinta-ala on suurimmillaan 25–35 vuoden iässä. (Ylinen 2002, 32.) 
1.2 Akillesjänteen rakenne 
Akillesjänne on rakenteeltaan ihmiskehon suurin jänne, noin 15 senttimetriä pitkä ja 
6 millimetriä paksu (Kuva 3). Akillesjänne sijaitsee pohkeen pinnallisessa lihasaiti-
ossa ja se on voimakkaiden pohjelihasten, m. gastrocnemiuksen (kaksoiskantali-
has) ja m. soleuksen (leveä kantalihas) yhteinen jänne. Nämä lihakset ovat m. tri-
ceps suraen osia ja tibialishermon hermottamia. (Buono, Chan & Maffulli 2012, 715–
716.) Akillesjänteeseen kiinnittyy myös kolmas lihas, m. plantaris (Myers 2009, 78).  
Kuva 2. Jänne-luuliitos 
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M. gastrocnemius on kaksipäinen lihas, joka muodostaa pohkeen päällimmäisen 
osan. M. gastrocnemiuksen kaksipäinen osa lähtee femurin distaalipäästä ja sen 
kapea pää kiinnittyy akillesjänteen välityksellä calcaneukseen. M. gastrocnemius on 
työskentelevä päälihas nilkan plantaarifleksiossa. (Freedman, Gordon & Soslowsky 
2014, 246; Marieb 2012, 213.) 
M. soleus sijaitsee m. gatrognemiuksen alla. Sen origo lähtee tibian ja fibulan ylä-
osasta, jonka vuoksi se ei osallistu polven liikkeisiin toisin kuin m. gastrocnemius. 
M. soleus kiinnittyy myös akillesjänteen välityksellä calcaneukseen. Se on vahva 
nilkan planttaarifleksori. (Marieb 2012, 213.) M gastrocnemius- ja m. soleuslihas 
muodostavat akillesjänteen eri suhteessa toisiinsa nähden. M. gastrocnemiuksen 
osuus pituudessa vaihtelee 10–25 senttimetriin ja m. soleuksen 3–10 senttimetriin. 
(Peltokallio 2003, 487.) 
Kuva 3. Akillesjänne (calcaneal tendon) 
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Jänteet lähtevät kahdesta leveästä faskialevystä eli lihaskalvolevystä noin pohkeen 
keskiosasta. Superfisiaaliset syyt alkavat gastrocnemiuksen mediaalisesta ja late-
raalisesta päästä, kun taas syvät säikeet ovat lähtöisin soleuksesta. (Marieb 2012, 
214–215.)  Akillesjänne kiinnittyy jatkumona fascian välityksellä calcaneuksen peri-
osteumiin eli luun kantakalvoon. (Kuva 4) Akillesjänteeseen aiheutuvan suuren ten-
siovoiman vuoksi, se kiinnityy myös itse calcaneuksen kollageeneihin juurien tavoin. 
Ylöspäin noustessaan akillesjänne levenee ja litistyy. (Myers 2009, 78.) 
 
Akillesjänne sulkeutuu säären peitinkalvon eli fascia cruriksen lehtien sisään. Erityi-
sesti akillesjänteen ventraalipuolelle jää tällöin suuri löyhän rasvakudoksen täyt-
tämä tila. Tämä löyhä kudos täyttää akillesjänteen sijaitsemassa faskia-aitiossa kai-
ken välitilan, jolloin sen ja akillesjänteen välissä on vain ohut liukukudos. Kyseinen 
tila on nimeltään corpus adiposum subachilleum. Se kapenee vähitellen proksimaa-
lisesti päättyen lopulta kolmipäisen pohjelihaksen distaalireunaan. Corpus adi-
posumin löysä kudos on plastisena täytemateriaalina akillesjänteen ventraalipuo-
lella, ja se vaikuttaa myös erinomaisena liukumateriaalina jänteen dorsaalipuolella. 
Alaspäin tilaa rajaa kantakyhmyn proksimaalipinta. Akillejänne on anteriorisesti eril-
lään syvistä fleksor-lihaksista kolmikulmaisen rasvapatjan kautta. (Peltokallio 2003, 
488.) 
Kuva 4. Akillesjänteen kiinnittyminen 
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Akillesjänteellä on synoviaalisen tupen sijasta paratenon eli jännekalvo, joka toimii 
elastisena holkkina ja sallii jänteen vapaat liikkeet ympäröivien kudosten sisällä. Pa-
ratenon koostuu useista liukuvista kalvoista, jotka muodostavat ohuen kerroksen 
jänteen ja säärifaskian välillä. Paratenonin kalvoissa on paljon mukopolysakkari-
deja, mikä saa ne jänteeseen nähden kitkattomasti liikkuviksi. Akillesjänne on ym-
päröity koko pituudeltaan paratenonilla (Kuva 5). Se jatkuu proksimaalisesti lihak-
sen faskiaalisen peitteen kanssa ja sekoittuu distaalisesti kantaluun peitinkalvoon. 
Paratenonin kalvojen alapuolella on ohut ja läpinäkyvä epitenon, joka ympäröi itse 
akillesjännettä. Epitenonia ja paratenonia kutsutaan yhdessä nimellä peritenon. Epi-
tenonin sisäpinta jatkuu akillesjänteessä endoteenina. se sitoo kollageenisyitä ja si-
sältää hermoja sekä vaskulaarisia ja lumfaattisia suonia. (Peltokallio 2003, 488–
489.) 
 
Kuva 5. Akillesjänteen rakenne 
 
Akillesjänne ympäröi kuorimaisesti kantaluun proksimaaliosaa ja tunkeutuu luuhun 
vasta sen distaaliosassa. Lähellä akillesjänteen kiinnityskohtaa on kaksi bursaa. 
Toinen bursista, bursa retrocalcanea, sijoittuu syvälle ja toinen on pinnallisena ihon 
alla. Retrocalcanea auttaa akillesjännettä nojaamaan kevyesti kantaluuhun, jolloin 
se helpottaa liikettä ja vähentää kitkaa. (Peltokallio 2003, 488–489.) 
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1.3 Akillesjänteen verenkierto ja hermotus 
Akillesjänteen verenkierto on vähäistä ja jänteen aineenvaihdunta on heikkoa mo-
neen muuhun kudokseen verrattuna. Osa jänteen verisuonista tulee lihaksista, osa 
luusta ja luukalvosta sekä jänteen ympärillä ja sisällä olevista kalvorakenteista. Jän-
teiden verenkierto hoituu suurimmaksi osaksi ympäröivien rakenteiden toimesta. 
(Kauranen 2014, 54.) Esimerkiksi pohjelihasten verenkierto kulkee arteria peronean 
kautta, joka on arteria tibialis posteriorin sivuhaara. Tämä puolestaan on arteria pop-
litean haarauma (Nienstedt ym. 2004, 209.) Jänteiden imunestekierto on vähäistä, 
sillä nesteiden poistuminen jänteestä tapahtuu pääosin laskimoverkoston kautta 
(Kauranen 2004, 54). 
Akillesjänteen verisuonet tulevat lihas-jänneliitokseen ympäri jännettä paratenonin 
kautta ja jänne-luuliitoksesta. Verisuonet alkavat perimysiumin ja periosteumin veri-
suonista. (Kauranen 2004, 54.) Perimysium on sidekudoskalvo, joka ympäröi usean 
lihassyyn muodostamaa lihassyykimppua (Leppäluoto 2008, 99; Sand ym. 2011, 
237). Periosteum on puolestaan luiden pinnalla oleva sidekudoksinen luukalvo. Sii-
hen kiinnittyy lihaksia, jänteitä, siteitä, kalvoja ja nivelten rustopintoja. (Leppäluoto 
2008, 75.) Periosteumissa kulkee verisuonten lisäksi hermoja. Luukalvo on erityisen 
vahvaa luustolihasten jänteiden kiinnityskohdissa, jolloin jänne-luuliitos on kestävä. 
(Sand ym. 2011, 216.) 
Akillesjänteessä on huonon verenkierron alue 3–5 senttimetriä akillesjänteen ja kan-
taluun kiinnityskohdasta ylöspäin. Huonon verisuonituksen seurauksena alue hau-
rastuu ja tulehtuu herkästi. Samassa kohdassa jännesäikeet menevät myös eniten 
ristiin. Akillesjänteen verenkierto huononee iän myötä verisuonten koon pienenty-
essä ja lukumäärän vähentyessä, jolloin elastisuus kärsii. (Peltokallio 2003, 489–
490.) Akillesjänteen patologian arvioidaan olevan syynä jopa 50 prosentissa kaikista 
urheiluvammoista (Freedman, Gordon & Soslowsky 2014, 245). 
Hermojärjestelmä aktivoi lihaksia ja rauhasia (Marieb 2012, 226). Hermokudos 
muodostuu hermosoluista ja giasoluista, eli hermosolujen tukisoluista. Hermosolu 
eli neuroni kuljettaa eteenpäin hermoimpulsseja. (Nienstedt 2004, 64.) Tahdonalais-
ten lihasten kannalta tärkeät hermosolut eli motoneuronit hermottavat lihaksia lähet-
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tämällä hermoimpulsseja lihaksiin keskushermostosta. Hermoimpulssit aivoista sel-
käytimeen kulkevat ylempien motoneuronien ja selkäytimestä lihaksiin alempien 
motoneuronien avulla.  Jälkimmäisistä tärkeimpiä ovat alfamotoneuronit, joiden teh-
tävänä on kuljettaa hermoimpulsseja tahdonalaisiin poikkijuovaisiin lihassoluihin. 
Alemmista motoneuroneista tärkeitä ovat myös gammamotoneuronit, jotka vastaa-
vat lihaksessa olevien sukkuloiden hermottamisesta. (Karhumäki ym. 2008, 132.) 
Nervus ischiadicus muodostuu L4-S4 hermojuurista. Reiden yläosassa iskiashermo 
jakautuu mediaalisesti tibiaaliseksi haaraksi, josta muodostuu tibiaalihermo, sekä 
lateraalisesti peroneaaliseksi haaraksi, josta muodostuu peroneushermo. Tibiaa-
lihermo välittää supistumiskäskyjä m. gastrocnemiukselle ja m. soleukselle. Tibiaa-
lihermo vastaa plantaarifleksion toiminnasta. (Felten & Josefowicz 2003, 113–114.)  
1.4 Akillesjänteen toiminnalliset ominaisuudet 
M. gastrocnemius, m. soleus ja jalkapohjan lihakset toimivat nilkan plantaariflek-
soreina, kun m. gastrocnemius toimii myös polven fleksorina. M. gastrocnemius on 
aktiivinen kävellessä, hypätessä, ja juostessa, ja se koostuu pääasiassa tyypin II 
lihassoluista. M. soleus-lihas stabiloi jalkaa seistessä ja koostuu lähinnä tyypin I so-
luista.  (Buono, Chan & Maffulli 2012, 716.)  
Tyypin I lihassolut ovat hitaita aktivoitumaan, kun taas tyypin II lihassolut ovat no-
peita. Energia-aineenvaihdunta hitailla lihassoluilla on enimmäkseen aerobista, jol-
loin se tapahtuu mitokondrioissa, eli solujen energiavoimalaitoksissa. Mitokondrioi-
den määrä hitaissa lihassoluissa on suurempi mitä nopeissa lihassoluissa. Ominai-
suuksiltaan hitaat lihassolut ovat hitaasti väsyviä ja kestäviä. Tämän vuoksi niitä 
esiintyy paljon staattista asentoa hallitsevissa lihaksissa. (Karhunmäki ym. 2008, 
37.) 
Nopeat lihassolut saavat tarvitsemansa energian anaerobisesti, jonka ansiosta ne 
tuottavat voimaa nopeasti. Lihas väsyy kuitenkin helposti, koska anaerobisessa 
energiantuotannossa maitohappoa kertyy lihakseen. Niitä esiintyy nopeaa voimaa 
tuottavissa lihaksissa, kuten m. gastrocnemiuksessa. (Karhumäki ym. 2008,37.) 
Koska m. soleuksessa on hitaita lihassoluja enemmän ja m. gastrocnemiuksessa 
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nopeita lihassoluja, lihassyyrakenteen surkastuminen tapahtuu m. soleuksessa no-
peammin kuin m. gastrocnemiuksella. M. soleus on siis herkempi atrofialle vamman 
tai denervaation, eli hermon tuhoutumisen, jälkeen. (Buono, Chan & Maffulli 2012, 
716.)  
M. gastrocnemiuksen ja m. soleuksen voima on 14-kertainen muiden nilkan ojenta-
jien yhteisvoimaan nähden. Pohjelihakset muodostavat 75 % säären lihasmassasta 
ja tämän seurauksena pohjelihakset rasittuvat huomattavasti kuormituksen aikana. 
Käytännössä koko nilkan ojennus tapahtuu akillesjänteen välityksellä tai sen kautta. 
(Peltokallio 2003, 488.) Jänne ja lihas toimivat yhtenäisenä parina ja kokonaisuu-
tena, jolloin jänteen ja lihaksen pituuden suhteilla on vaikutusta jänne-lihas-komp-
leksin toimintaan. Esimerkiksi juoksussa ja hypyissä keskimääräistä pidempi akil-
lesjänne ja lyhemmät pohjelihakset antavat biomekaanista etua suorituksiin. Jäntei-
den pituus yksilöissä ja lihaksissa määräytyy kuitenkin geneettisten tekijöiden pe-
rusteella, eikä esimerkiksi harjoittelulla voida vaikuttaa niihin. (Kauranen 2014, 54.) 
Akillesjänteen poikkipinta-ala on noin 100 mm2 ja se kestää terveenä tuhannen kilon 
kuormituksen (Ylinen 2002, 32). Akillesjänteen todetut maksimaaliset kestävyysar-
vot ovat korkeita: staattisessa rasituksessa 66 640 kg ja dynaamisessa rasituksessa 
jopa 91 140 kg. Akillesjänteen nojatessa calcaneuksen pyöristyneeseen posteriori-
seen pintaan kohdistuu jänteeseen niin sanottu väkipyöräsysteemi. Voimavektori 
pysyy jokaisessa vaiheessa horisontaalisena ja liikkeelle mahdollisimman edulli-
sena, jolloin akillesjänteen tehokkuus lisääntyy. Kolmipäisen pohjelihaksen suurin 
vetovoima kohdistuu calcaneuksen mediaalisivulle, sillä nilkan liike ojennuksen lop-
puvaiheissa ei ole täysin suora ojentuminen vaan calcaneus kääntyy inversioon. 
(Peltokallio 2003, 490–491.) 
Akillesjänne kestää tensiota kaksi kertaa enemmän kuin jänteeseen liittyvät lihak-
set. Vetoa vastustaa jänteessä kollageeni, jolla on suuri mekaaninen lujuus, mutta 
huono elastinen mukautuvuus. (Peltokallio 2003, 490.)  Akillesjänteen kollageenista 
90 % muodostuu tyypistä I, joka muodostuu säikeistä, kollageenisyistä ja syykim-
puista. Ne sitoutuvat yhteen pienten molekyylien avulla. Akillesjänteen rakenteen 
kuivapainosta on vain 2 % elastiinia eli kudoksen kimmoisuutta lisäävää proteiinia. 
(Freedman, Gordon & Soslowsky 2014, 246.) 
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Lihaksen vetorasitus ei kohdistu ainoastaan akillesjänteen kiinnitysalueeseen vaan 
jokaisessa liikkeen vaiheessa siihen kohtaan, jossa akilles nojaa calcaneuksen ta-
kapintaan. Akillesjänteen kollageenisäikeet jakautuvat pensselimäisesti, mikä yh-
dessä kiinnityskohdan rustokerroksen kanssa lieventävät osaltaan kovaa rasitusta. 
(Peltokallio 2003, 490.) Paksujen kollageenisäikeiden lisäksi jänteen vetolujuutta li-
sää jänteen korkea nestepitoisuus. Jänteen vetolujuutta voidaan parantaa fyysisellä 
harjoittelulla noin 15 %. Jänteen kestävyysominaisuudet heikentyvät vastaavasti vä-
häisen fyysisen harjoittelun, immobilisaation ja ikääntymisen seurauksena. (Kaura-
nen 2014, 54.) 
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2 AKILLESJÄNTEEN TENDINOPATIAT ELI JÄNNESAIRAUDET 
Akillesjänteen tendinopatia on yleinen kliininen tulehdustila, joka esiintyy kipuna ja 
turvotuksena akillesjänteessä (Malanga, Terry & Sleece 2013, 233). Tendinopatia 
on yleisnimitys jänteen tulehdustiloille. Akillesjänteen tutkimisen ja vamman diagno-
soimisen jälkeen voidaan vasta puhua terminologisilla nimityksillä. (Orava 2012, 
144.) Yleensä akillesjänteen tulehdus on kivulias, koska tämän rakenteen päälle 
jakautuu koko kehonpaino. Myös jalkineen kantaosa saattaa painaa akillesjännettä. 
Riskialtteimmat lajit akillesjänteen tendinopatialle ovat juoksu, kori- ja lentopallo 
sekä muut lajit, joissa tulee hyppyjä ja juoksua. (Walker ym. 2014, 211.) Alfredsonin 
(2005, 252) mukaan akillesjänteen kroonisen tendinopatian etiologia ja patogeeni-
syys ovat tuntemattomia.  
2.1 Akillesjänteen tendinoosin synty 
Yleisimmin kroonisessa akillesjännevaivassa on kyse itse jänteen vauriosta eli ten-
dinoosista. Useimmiten akillesjänteen tendinoosi muodostuu liiallisen kuormittami-
sen seurauksena, jolloin jänteen kollageenit ja säikeet vaurioituvat. (Malanga, Terry 
& Sleece 2013, 233.) On epäilty, että liiallisella fyysisellä aktiivisuudella on suurempi 
rooli oireiden syntymisessä kuin mitä itse jänteen vaurioitumisella (Alfredson 2005, 
252). 
Tendinoosissa jänteeseen muodostuu degeneratiivisia muutoksia ja siihen saattaa 
muodostua sukkulanmallinen kosketusarka paksuuntuma (Orava 2012, 150). Ultra-
äänellä tutkittaessa vaurioalueella esiintyvä paksuuntuma on epäsymmetrinen ja voi 
olla jopa 6 millimetriä normaalia paksumpi (Malanga, Terry & Sleece 2013, 233). 
Akillesjänteeseen saattaa muodostua myös kiinnikkeitä sekä tulehduksellisia muu-
toksia. (Taimela, Kujala & Vuori 2010, 594–595). Alfredsonin tutkimuksessa kaikista 
tutkittavista akillesjänteistä löytyi rakenteellisten muutosten lisäksi uusia verisuoni-
muodostumia. Verisuonimuodostumia löytyi sekä terveestä että oireilevasta akilles-
jänteestä. (Alfredson 2005, 254.) Alfredsonin (2005, 252) mukaan jänteen de-
generaatio ei näyttäisi syntyvän tulehduksen kautta, koska mikrodialyysitutkimuk-
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sessa tulehdussoluja ei löydy degeneraation ja kroonisen vamman pohjalta synty-
neen ruptuuran yhteydessä. Tämän vuoksi ”tendonitis” tai ”tendinitis” -ilmaisujen 
käyttö ei ole hyväksyttävää. 
Tavallisesti tendinoosi diagnosoidaan erikseen, mutta se saattaa myös esiintyä pa-
ratenoniitin, eli jännekalvon tulehduksen kanssa, varsinkin jos kipukohta pysyy pai-
koillaan dorsaali- ja plantaarifleksion aikana. Akillesjänne muodostuu normaalisti 
paksuista, tiiviistä kollageenikimpuista. Se on kehon vahvin jänne ja sen pitäisi kes-
tää kehonpaino noin 10 kertaisesti. (Malanga, Terry & Sleece 2013, 233.) Iän ai-
heuttamat normaalit degeneratiiviset muutokset akillesjänteessä saattavat altistaa 
vammojen syntymiselle (Orava 2012, 142). 
2.2 Vammamekanismit ja riskitekijät 
Akillesjänteen vammautumisen suurimmat syyt ovat toistuva kuormitus lihaksessa, 
minkä vuoksi lihas lyhentyy, väsyy sekä menettää joustavuuttaan. Tämän seurauk-
sena kollageeni vaurioituu akillesjänteessä. (Alfredson 2005, 252; Walker ym. 2014, 
211.) 
Akillesjännetulehduksen yleisimmät yksittäiset syyt liittyvät harjoitusmääriin, yksi-
puoliseen akillesjännettä kuormittavaan harjoitteluun, huonoon tekniikkaan, väärän-
laisiin jalkineisiin ja riittämättömään lämmittelyyn sekä kehonhuoltoon. (Walker ym. 
2014, 211.) Malangan ym. (2013, 233) mukaan vamman aiheuttajia ovat harjoitus-
määrien lisääminen liian nopeasti, harjoitusmatkojen pituuden lisääminen ja prog-
ressiivisen intensiteetin lisääminen liian nopeasti. Yksipuolisesti akillesjännettä 
kuormittavaa liikuntaa ovat esimerkiksi hypyt, loikat ja intervalliharjoitteet, liiallinen 
ylä- ja alamäkiharjoittelu, liian yksipuolinen harjoittelu kuten pelkästään juoksu sekä 
huono juoksualusta. Kehonhuollon, kuten venyttelyn tai levon, laiminlyöminen voi 
altistaa vammautumisille. Myös yleisinfektiot lisäävät akillesjännetulehduksen mah-
dollisuutta. 
Jalan ylipronaatio on merkittävä riskitekijä kroonisten akillesjännetulehdusten ai-
heuttajana. Ylipronaation seurauksena akillesjänteen ja paratenonin välinen han-
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kaus lisääntyy niiden toimiessa virheellisesti. Tukipohjallisilla voidaan helposti kor-
jata jalan ylipronaatiota. (Malanga, Terry & Sleece 2013, 233.) Askelsyklin maahan-
tulovaiheessa akillesjänteeseen kohdistuu vääntöä ja kuormitusta etenkin askellus-
mallien ollessa virheelliset tai jalkaterän ollessa virheasennossa. Ylipronaatio on 
yksi riskitekijöistä akillesjänteen tendinoosissa. (Walker ym. 2014, 211.) 
2.3 Tendinoosin oireet ja hoito 
Tendinoosissa esiintyy monia kliinisiä oireita. Avainasemassa tendinopatian toden-
tamisessa on kuitenkin muutama oire. Harjoiteltaessa esiintyy usein juoksukipua, 
jonka vuoksi täysipainoinen harjoittelu on mahdotonta. Akillesjänteen kipua saattaa 
esiintyä myös kävelyn aikana ja normaalissa työssä. (Malanga, Terry & Sleece 
2013, 233.) Jos jännettä ylikuormitetaan, siinä saattaa esiintyä krepitaatiota eli na-
rinaa sekä turvotusta (Taimela, Kujala & Vuori 2010, 595).  Pahin kipualue esiintyy 
2-6 senttimetrin päässä akillesjänteen kiinnityskohdasta, sillä tässä kohtaa verisuo-
nitus on vähäisempi ja jännesäikeet menevät ristiin (Barry, Dillingham & McGuire 
2002, 226). Tendinopatia saattaa esiintyä myös akillesjänteen kiinnityskohdassa 
calcaneuksessa. Yhtenä varmana merkkinä tendinoosista on aamujäykkyys jän-
teessä. Akuutissa vaiheessa jänteessä esiintyy turvotusta ja painoarkuutta. Krooni-
sissa vammoissa esiintyy paksuuntuneita kohtia koko jänteen alueella, mutta usein 
ne esiintyvät kuitenkin lähellä jänteen kiinnityskohtaa. (Malanga, Terry & Sleece 
2013, 233.) 
Progressiivinen eksentrisen pohjelihasten harjoittaminen on yksi kuntouttamisen 
kulmakiviä. Tutkimusten mukaan sillä on saatu hyviä lyhyen sekä pidemmän tähtäi-
men tuloksia akillesjänteen tendinoosin hoidossa. (Alfredson 2005, 252.) Tendinoo-
sin jatkuessa pidempään jänne saattaa haurastua ja tämän seurauksena vaurioitua 
tai jopa revetä. (Walker ym. 2014, 211.) Tendinoosin toteamisen jälkeen potilasta 
tulisi välittömästi hoitaa tarvittavalla levolla, kylmällä etenkin akuutissa vaiheessa, 
kompressiolla, kohoasennolla sekä järkevästi toteutetulla kuntoututuksella. Akuu-
tissa vaiheessa olevan tendinoosin hoidossa lepo sekä kuntoutus myöhemmässä 
vaiheessa ovat hyviä hoitomuotoja. Terapeuttisen harjoittelun tulisi sisältää paljon 
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venyttäviä harjoitteita etenkin m. gastrocnemiukselle. Harjoittelu tulee tapahtua ki-
vun sallimissa rajoissa. (Malanga, Terry & Sleece 2013, 234.) Konservatiivinen hoito 
ei välttämättä kuitenkaan auta, tällöin päädytään kirurgisiin toimenpiteisiin. (Alfred-
son 2005, 252.) 
2.4 Paratenonitiksen oireet ja hoito 
Paratenonitiksessa on kyse akuutista tulehdustilasta, joka ilmenee kipuiluna para-
tenonissa eli akillesjännettä ympäröivässä kalvossa ja se voi kipuilla liikkeen aikana. 
(Malanga, Terry & Sleece 2013, 233.) Mikäli liike jatkuu samankaltaisena pitkään, 
jänne hankautuu sitä ympäröivään jännekalvoon. Tämän seurauksena voi syntyä 
kudosvaurio, joka voi johtaa tulehdustilaan. (Karhumäki ym. 2008, 42.) 
Paratenonitis on akillesjännettä ympäröivän paratenonin tulehdus. Siitä tulehdus 
yleensä leviää ympäröivään kudokseen. Ympäröivään kudokseen kohdistuu ku-
doshankausta ja mekaanista ärsytystä paratenonissa. Kehittyessä tulehdusasteelle 
jänne ja sen kulkukanava turpoavat. Akillesjänteessä esiintyy tavallisimmin kipua ja 
siinä voi tuntua narinaa eli krepitaatiota nilkkaa liikuteltaessa ja akillesjänne on sel-
västi turvonnut. Kun paratenoni paksuuntuu, se voimistaa tulehdusärsytystä häirit-
semällä jänteen liukumista. (Orava 2012, 144–145.) 
Oravan (2012, 145) mukaan tulehdus voi muuttua vähitellen krooniseksi jos rasi-
tusta jatketaan oireiden alkamisen jälkeen. Kroonisesti tulehtunutta jännettä tutkit-
taessa siitä saattaa löytyä paikallisia paksuuntumia tai rengasmaisia kiinnikkeitä. 
Kiinnikkeistä huolimatta liikkuvuus nilkassa sekä lihasvoimat saattavat säilyä ennal-
laan. Paratenonitis ilmenee mikroskooppisesti tutkittaessa fibrinogeenin muuttumi-
sena fibriiniksi, joka aiheuttaa veren hyytymistä (Taimela, Kujala & Vuori 2010, 594–
595). 
Paratenonitiksessä oireet ovat melko samankaltaiset kun itse akillesjänteen ten-
dinoosissa. Akillesseudussa esiintyy aluksi huomaamattomasti alkanutta kipua sekä 
jäykkyyttä. Yleensä jo ennen kipuilua akillesjänteessä on saattanut esiintyä aamu-
jäykkyyttä. Alussa kipua esiintyy harjoiteltaessa mutta vähitellen kipu muuttuu pysy-
väksi juoksun aikana. Lopuksi akillesjänne alkaa vaivaamaan jo kävelyssä. Myös 
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paratenonitiksessa kipualue esiintyy juuri 2-6 senttimetrin päästä akillesjänteen kiin-
nityskohdasta ja kipu yleensä häviää levossa. (Malanga, Terry & Sleece 2013, 233.) 
Rasituksen jatkuessa paratenon saattaa kiristyä ja tämän kautta aiheuttaa itse akil-
lesjänteen tendinoosin. (Barry, Dillingham & McGuire 2002, 227). 
Oravan (2012, 146) mukaan vaivan aiheuttaneen rasituksen loputtua, paratenonitis 
voi rauhoittua itsestään. Hyviä hoitomuotoja paratenonitiksen hoidossa ovat harjoi-
tettelun lopettaminen, soleus- ja gastrocneumiuslihasten kevyt venyttely, kylmä-
hoito, kantakoroke, kevyitä progressiivisia vastusharjoituksia pohjelihaksille, korti-
sonipistokset sekä jalan virheasentojen korjaus, joka kuuluu osaksi paratenoniitin 
hoitoa. Myös tulehduskipulääkkeet saattavat auttaa. Aluksi levon tulee olla täysival-
taista, noin 1-2 viikoa ja ainakin niin kauan että krepitaatio akillesjänteestä poistuu. 
2.5 Tendinopatian kliininen toteaminen 
Useimmiten tulehtunut kohta voidaan erottaa jo paljain silmin potilasta tutkittaessa. 
Tavallisimmin jänteessä esiintyy kipua, aristusta ja liikkuvuus nilkan dorsaalifleksion 
osalta on huono. Tutkittaessa on muistettava verrata tulosta terveeseen puoleen. 
(Malanga, Terry & Sleece 2013, 232.) Oravan (2012, 142) mukaan taustalla on ta-
vallisimmin degeneratiivisia muutoksia akillesjänteessä tai krooninen sairaus myös 
osittaisessa tai täydellisessäkin akillesjänteen repeämässä. 
Oravan (2012, 142) mukaan repeämän erottaminen kroonisesta tendinoosista on 
joskus erittäin vaikeaa ja muutoinkin erotusdiagnostiikka akillesjänteen kohdalla on 
usein hankalaa. Akillesjänteen tendinopatian diagnoosia voidaan tarkentaa ja to-
deta erilaisilla siihen tarkoitetuilla testeillä. Hutchison ym. mukaan (2013, 114–115) 
luotettavimmat ja spesifimmät testit ovat seuraavat: 
Arc sign–testi. Testillä pyritään erottamaan paratenonin tendinoosi akillesjänteen 
tendinoosista. Nilkan dorsaali- ja plantaarifleksion aikana paksuuntuneen kohdan 
liikkuessa kysessä on akillesjänteen tendinoosi. Kun taas paratenonin ollessa ky-
seessä, paksuuntunut kohta pysy paikaillaan nilkan liikkeiden aikana. (Hutchison 
ym. 2013, 114–115.) 
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The Royal London–testi. Nilkan ollessaa nolla-asennossa tai hieman plantaariflek-
siossa jänteestä palpoidaan kipeä tai aristava kohta. Tämän jälkeen nilkka viedään 
aktiivisesti dorsaalifleksioon ja testaaja palpoi kipeän tai aristavan kohdan uudes-
taan. Jos nilkan ollessa dorsaalifleksiossa kipu poistuu kokonaan tai vähenee, testi 
on positiivinen. (Hutchison ym. 2013, 114–115.) 
Palpointi. Akillesjännettä palpoidaan hellävaraisesti etusormi-peukalo otteella koko 
jänteen matkalta. Potilas kuvailee kipua testaajalle. (Hutchison ym. 2013, 114–115.) 
Krepitaatio. Akillesjännettä palpoidaan 2-6 senttimetrin päästä ylöspäin jänteen 
distaalisesta insertiosta pinsettiotteella, tehden nilkan passiivista liikettä samalla 
tunnustellen krepitaatiota eli narinaa jänteestä. (Hutchison ym. 2013, 114–115.) 
Jänteen paksuuntuminen. Akillesjännettä palpoidaan 2-6 senttimetrin päästä dis-
taalisesti insertiosta ylöspäin. Jännettä puristellaan pinsettiotteella ja palpoidaan 
paksuuntumia jänteestä. (Hutchison ym. 2013, 114–115.) 
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3 EKSENTRINEN HARJOITTELU TENDINOPATIOIDEN 
HOIDOSSA 
Eksentrinen harjoittelu on tehokasta, sillä siinä maksimivoiman tuottokyky on suu-
rempi ja raskaampien harjoituskuormien käyttö on mahdollista (Kauranen 2014, 
445–446). Lihasten eksentrisellä harjoittamisella on todettu olevan paljon suotuisia 
vaikutuksia akillesjänteen tendinopatian hoidossa. (Alfredson 2005, 252; O’Neill, 
Watson & Barry 2015, 558.) 
3.1 Eksentrinen lihastyö ja harjoittelu 
Eksentristä lihastyötä tapahtuu silloin kun lihaksen pituus kasvaa lihassupistuksen 
aikana. Toinen nimitys eksentrisestä harjoittelusta on negatiivinen eli jarruttava li-
hastyömuoto, koska liike tapahtuu kehossa vastakkaiseen suuntaan kuin mihin al-
kuperäisessä ja luonnollisessa konsentrisessa lihastyössä. (Kauranen 2014, 445–
446.) 
Lihassupistuksen lepovaiheen aikana lihassolu on rentoutunut. Tällöin poikkisilta-
muodostelman aktiinifilamentit ovat kaukana toisistaan ja sarkomeerien keskiosissa 
sijaitsevat myosiinifilamentit kiinnittyvät vain heikosti aktiinifilamentteihin. Kuusi ak-
tiinifilamenttia ympäröi jokaista myosiinifilamenttia ja jokaisen aktiinifilamentin ym-
pärille kiinnittyy kolme myosiinia (Kuva 6). Lihassupistuksessa liikehermoaksonin 
päähän saapuva hermoimpulssi saa aikaan reaktion, jossa myosiinifilamentit alka-
vat liukua lomittain aktiinifilamenttien ohitse, samanaikaisesti myosiinifilamentit ly-
hentyvät. (Haug ym. 1995, 237; Sandström 2011, 104–105.) Eksentrisessä lihas-
työssä lihas tuottaa enemmän voimaa kuin mitä se tuottaa isometrisen tai konsent-
risen lihastyön aikana. (Kauranen 2014, 445–446.) Tämä johtuu siitä, että tensio 
poikkisiltamuodostelmassa täydentää elastisten komponenttien voimantuottoa ve-
nyttämällä myosiinifilamentin päätä jarruttavassa vaiheessa. Poikkisiltamuodostel-
mat pysyvät kiinni toisissaan kunnes ne irtoavat venyttävän voiman vaikutuksesta. 
Myös energian tuotto eksentrisessä lihastyössä on alhainen muihin lihastyötapoihin 
verrattuna, sillä siinä ei tarvita ATP – molekyyliä poikkisiltamuodostelmien vapautu-
miseen. (Trew & Everett 2001, 13–14.)  
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Eksentristä lihasvoimaharjoittelua aloitettaessa eri lihastyömuotojen väliset erot 
ovat melko pieniä, mutta harjoittelun jatkuessa pidempään eksentrisen harjoittelun 
paremmat harjoitteluvasteet nousevat esille. Tämä ero johtuu korkeammasta mak-
simivoiman tuottokyvystä, joka saadaan aikaan eksentrisellä lihastyöllä. Tämä mah-
dollistaa myös suurempien harjoittelukuormien käytön. Lihaskudokseen aiheutuu 
enemmän mikrovaurioita eksentrisessä harjoittelussa, minkä seurauksena elimistön 
palautumisvaiheen hypertrofia, eli solun koon kasvu lihaskudoksessa, on voimak-
kaampaa kuin konsentrisen tai isometrisen harjoittelun jälkeen. Erityisesti pidem-
pään jatkuneessa lihaskuntoharjoittelussa kohonnut hypertrofia selittää nopeampaa 
lihasvoiman ja -massan kehittymistä. Todennäköisesti eksentrisen lihasvoimahar-
joittelun aiheuttamat viivästyneet lihaskivut johtuvat suuremmasta mikrovaurioiden 
määrästä. (Kauranen 2014, 445–446.) 
Sama harjoitusmäärä konsentrisella lihastyötavalla vastaa ainoastaan noin 25–30 
% eksentrisen harjoittelun määrästä. Eksentrinen harjoittelu soveltuu hyvin iäkkäim-
mille kuntoutujille, joiden kestävyysominaisuudet ovat heikommat. Eksentrisessä 
harjoittelussa matalan energian sekä hapenkulutuksen myötä saadaan sama teho 
lyhemmässä ajassa kuin muilla lihastyötavoilla. (Kauranen 2014, 446.) Lihassupis-
tuksen täydellinen aktivoituminen vaatii lihaksen venymisen ja venytyksen määrä 
vaikuttaa lihassupistuksen aktivoitumisnopeuteen. Lihaksen kuormittuessa kon-
sentrinen lihasvoima heikkenee ponnistuksen loppua kohden, kun taas eksentrinen 
lihasvoima kasvaa. (Trew & Everett 2001, 14–15.) 
Kuva 6.Poikkisiltamuodostelma 
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3.2 Eksentrinen harjoittelu tendinopatian kuntoutuksessa 
Kivuliaalla ekstentrisellä pohjelihasten harjoittelulla on saatu aikaan hyviä tuloksia 
akillesjänteen tendinopatiasta kärsivillä. Kliinisissä tutkimuksissa havaittiin akilles-
jänteen tiheyden paranemista sekä rakenteellisesti enemmän normaalia jännettä 
aikaisempaan verrattuna harjoitusjakson jälkeen. (Alfredson 2005, 252.) 
Alfredsonin tutkimuksessa sovellettiin voimakasta eksentristä harjoittelua akillesjän-
teen tendinopatian kuntoutuksessa kilpajuoksijoille. Kilpajuoksijat toteuttivat 12 vii-
kon harjoitusjakson, jonka aikana he tekivät raskaita eksentrisiä harjoitteita pohjeli-
haksille. Tutkimuksessa käytettiin Alfredsonin-ohjelmaa, jossa tehtiin pohjelihaksen 
harjoitteita polvi suorana sekä koukussa korostaen eksentristä vaihetta. Kaikki juok-
sijat palautuivat 12 viikossa entiselle suoritustasolleen eikä ketään operoitu. Kirur-
gisesti hoidettu vertailuryhmä palasi myös juoksuradalle. Heidän kuntoutuksensa 
kesti keskimäärin puoli vuotta, eli aikaa meni kaksinkertaisesti konservatiivisesti hoi-
dettuihin verrattuna. Tämä viittaisi siihen, että pohjelihasten voimakkaalla eksentri-
sellä harjoittelulla saadaan hyviä tuloksia akillesjänteen vammoja kuntoutettaessa. 
(Alfredson 2005, 255.) Öhbergin, Lorentzon ja Aflredsonin (2004, 8-10) tutkimuk-
sessa saatiin hyviä tuloksia 12 viikon eksentrisellä harjoittelulla akillesjänteen tendi-
nopatian kuntoutuksessa. Tutkimukseen osallistui yhteensä 25 kohdehenkilöä ja 
tendinopatia oli todettu 26 akillesjänteessä. Jänteet tutkittiin ultraäänikuvauksella 
ennen harjoitusjaksoa ja sen jälkeen, myös terveet akillesjänteet kuvattiin. Harjoi-
tusjakson päätyttyä ultraäänikuvauksessa todettiin jänteen tihentymistä ja normali-
soitumista 19 akillesjänteessä. Terveissä jänteissä ei tapahtunut muutosta. Yhdellä 
potilaista akillesjänteen kipua ja jäykkyyttä ei enää esiintynyt, vaikka muutosta akil-
lesjänteen rakenteessa ei tapahtunut.  
Alfredsonin (1998, 360) mukaan ohjelman kehitysvaiheessa saatiin yhteneviä tulok-
sia. Pohjelihakset olivat tässäkin tapauksessa kaikilla 15 kohdehenkilöllä heikom-
mat vammautuneella puolella harjoitusjakson alussa mutta 12 viikon harjoitusjakson 
jälkeen kaikilla todettiin yhtenevät voimatasot pohkeissa vammautuneella ja ter-
veellä puolella. Ketään heistä ei tarvinnut hoitaa kirurgisesti. Vertailuryhmä koostui 
15 henkilöstä. He saivat erilaisia hoitomuotoja akillesjänteen tulehdustilan hoitoon; 
heille kokeiltiin tulehduskipulääkkeitä, erilaisia jalkineita ja ortooseja, fysikaalista te-
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rapiaa sekä kaikille perinteisiä harjoitteita. Yhdessäkään vertailuryhmän tapauk-
sessa hoidot eivät auttaneet ja heistä jokainen hoidettiin kirurgisesti. (Alfredson 
1998, 360.) 
Alfredsonin (2005, 256) mukaan parantava vaikutus eksentrisessä harjoittelussa 
johtuu todennäköisesti tämän venyttävästä vaikutuksesta, lihasjänneyksikön pitene-
misestä sekä nilkan liikkeiden aikana tapahtuvasta pienemmästä rasituksesta. Ek-
sentrinen harjoittelu vaikuttaa lihasjänneyksiköihin voimistamalla lihaksia sekä kas-
vattamalla tensiovoimaa jänteessä. Tämän vuoksi lihasten harjoittaminen on ensi-
sijaisen tärkeää kuntoutuksessa. Lihasten vahvistaminen on menetelmänä tehokas 
jännevaivojen hoidossa.  
Öhbergin ym. tutkimuksessa parantuneiden akillesjänteiden patologia jäi kuitenkin 
epäselväksi. Ultraäänikuvaus osoitti viitteitä siitä, että tendinopatian taustalla esiin-
tyy kasvanutta verisuonitusta sekä muutoksia kollageenirakenteissa. (Öhberg, Lo-
rentzo & Aflredson 2004, 10.)  Parantavat vaikutukset saattavat johtua myös kuor-
mituksen aiheuttamasta hypertrofiasta. Alfredson myös epäilee jänteen ulkopuoli-
sen pehmytkudoksen kulkeutuvan jänteen kudokseen eksentrisen mikrovaurioita ai-
heuttavan harjoittelun seurauksena. Tämän väitteen paikkansapitävyyttä ei ole to-
distettu. (Alfredson 2005, 256.) Muita mekanismeja, joiden epäillään vaikuttavan 
akillesjänteen tendinopatian kuntoutumiseen eksentrisillä harjoitteilla, ovat jänteen 
rakenteen adaptaatio, jänteen kemiallisten välittäjäaineiden muutokset, jänteen si-
säiset nestemuutokset ja hermokudoksen adaptaatiot (O’Neill, Watson & Barry 
2015, 553). 
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4 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS, TAVOITE JA 
TUTKIMUSONGELMAT 
Opinnäytetyön tarkoituksena on koota tietoa akillesjänteen tendinopatiasta, sen en-
naltaehkäisystä ja kuntoutuksesta eksentrisillä harjoitteilla fysioterapeuttiopiskelijoi-
den sekä fysioterapeuttien käyttöön.  
Opinnäytetyömme tavoitteena on selvittää eksentrisen harjoittelun vaikutuksia akil-
lesjänteen tendinopatian kuntoutuksessa kuuden viikon harjoitusohjelmalla. 
Tutkimusongelmat:  
1. Miten kuusi viikkoa kestävä eksentrinen harjoittelu vaikuttaa akillesjänteen kun-
toutumiseen VISA-A -kyselylomakkeella mitattuna? 
2. Miten kuusi viikkoa kestävä eksentrinen harjoittelu vaikuttaa koettuun akillesjän-
nekipuun VAS-kipujanalla mitattuna? 
3. Miten kuusi viikkoa kestävä eksentrinen harjoittelu vaikuttaa nilkan dorsaaliflek-
sion liikkuvuuteen goniometrillä mitattuna? 
4. Miten kuusi viikkoa kestävä eksentrinen harjoittelu vaikuttaa koettuihin tuntemuk-
siin sekä toimintakykyyn harjoituspäiväkirjan analyysillä arvioituna? 
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5 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS 
Toteutimme opinnäytetyömme tapaustutkimuksena keräten sekä määrällistä että 
laadullista tutkimusaineistoa. Määrällisiä menetelmiä ovat mittareista VAS-kipujana 
ja goniometri. Harjoituspäiväkirjalla keräsimme laadullista tutkimustietoa. VISA-A –
kyselylomake antaa sekä määrällisiä että laadullisia tuloksia. Intervention perustana 
toimi Alfredsonin harjoitusohjelma.  
5.1 Tapaustutkimus 
Tapaustutkimus sisältää useita eri tutkimusmenetelmiä, jolloin se ei ole metodi vaan 
tutkimustapa tai -strategia. Tapaustutkimuksen sisällä voidaan käyttää erilaisia me-
netelmiä ja aineistoja. Tapaustutkimus kuvaa tutkittavaa ilmiötä perusteellisesti ja 
tarkkapiirteisesti (Laine, Bamberg & Jokinen 2008, 9.) Tutkimusongelmaan vasta-
taan valitun tutkimuskohteen kokonaisvaltaisen tuntemisen avulla (Ronkainen ym. 
2011, 68). Se tuottaa yksilöstä yksityiskohtaista ja intensiivistä tietoa (Saarela-Kin-
nunen & Eskola 2015, 181).  
Tapaustutkimuksen kohteena voi olla esimerkiksi yksilö, yhteisö, organisaatio, kau-
punki, valtio ja tapahtuma (Laine, Bamberg & Jokinen 2008, 9–10). Tapaustutki-
mukselle luonteenomaisia ominaisuuksia ovat yksilöllistäminen, kokonaisvaltai-
suus, luonnollisuus, mukautuvaisuus, arvosidonnaisuus, monitieteisyys ja vuorovai-
kutus. Kokeellisena menetelmänä tapaustutkimus soveltuu hyvin jonkun tietyn pro-
sessin kuvailuun tai uuden teorian testaukseen ja luomiseen. Tästä johtuen tiedon-
keruu- ja käsittelymenetelmät täytyy tarkentaa tutkimusten tavoitteiden mukaisiksi. 
(Saarela-Kinnunen & Eskola 2015, 181–182.) 
Tapaustutkimusta voi tehdä monella eri tavalla, jolloin se on käsitteenä monisyinen 
ja yksiselitteisen määritelmän laatiminen on haastavaa. Tutkimusmenetelmät ovat 
usein monipuolisia ja tutkija on vahvasti osallisena tutkimuksen toteutuksessa. Tut-
kimusmenetelmänä se on joustava, koska sillä on väestöön ja tapahtumiin liittyviä 
sidoksia. Olennaista kuitenkin on se, että käsiteltävä aineisto muodostaa kokonai-
suuden, eli tapauksen. (Saarela-Kinnunen & Eskola 2015; 181, 185.) 
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Teoriatieto vaikuttaa tutkimuksen taustalla vahvasti. Tapaustutkimuksen aineiston-
keruussa käytetään tyypillisesti useita eri menetelmiä pyrkimyksenä ymmärtää kä-
siteltävää tapausta laajemmin. Tiedonkeruu tapahtuu esimerkiksi havainnoimalla, 
haastattelemalla, mittauksilla tai kyselyillä. (Saarela-Kinnunen & Eskola 2015, 182–
183.) Aineisto sisältää dokumentteja, kuvauksia ja muuta tapaukseen linkittyvää tie-
toa. Tapaus edustaa myös jotain yleistä, kuten tietynlaista toiminta-alaa, samankal-
taisia kohtaloita tai kehityskulkuja. (Ronkainen ym. 2011, 68). 
Tapauksen tutkimus voi olla selektiivistä tutkimuskohteen laajetessa. (Saarela-Kin-
nunen & Eskola 2015, 183). Tutkimustyöhön kuuluu valintojen tekoa ja niiden pe-
rustelua. On määrittelykysymys, mikä kuuluu projektiin ja mikä jää sen ulkopuolelle. 
(Häikiö & Niemenmaa, 2008, 49.) Jatkuva reflektio mahdollistaa metodoligisesti 
kestävän tutkimuksen. (Häikiö & Niemenmaa, 2008, 41–42.) Kohdehenkilön valin-
taan liittyvät kriteerit on selvitettävä tarkasti ja valinta on perusteltava. Ryhmän ol-
lessa kyseessä on selvitettävä myös ryhmän jäsenten tunnistettavuus. Tarkka mää-
rittely turvaa tulosten raportoinnin ja sovellettavuuden. (Saarela-Kinnunen & Eskola 
2015, 184).  
Samaan aihepiiriin liittyvissä tapaustutkimuksissa saattaa ilmetä yhteneväisyyksiä, 
mutta tulokset eivät silti yleensä ole yleistettävissä. Sen sijaan tapaustutkimus on 
liikahdus yleistämistä kohti. (Metsämuuronen 2000, 16–18.) Lainen, Bambergin ja 
Jokisen (2008, 27) mukaan tapaustutkimuksen tulokset voidaan yleistää tapauksen 
sisään tai koskemaan tapausta laajempaa kokonaisuutta. Yleistämiseen tapauksen 
sisään päädytään yleensä silloin, jos tapaus on laaja eikä sen kaikkia piirteitä voida 
tutkia. Metsämuurosen (2000, 16–18) mukaan tapaustutkimuksien lähtökohta on 
monesti toiminnallinen, jolloin myös tulokset ovat sovellettavissa käytäntöön.  
5.2 Kohdehenkilöt 
Valitsimme opinnäytetyömme interventioon kaksi kohdehenkilöä. Inkluusiokritee-
reitä olivat aristava akillesjänne, narina tai kipu jänteessä levossa tai liikkeen aikana 
ja jänteen paksuuntuminen tai tulehtuminen. Nilkassa esiintyi myös aamujäykkyyttä 
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tai liike oli muutoin rajoittunut. Kohderyhmämme spesifin valinnan varmistimme tes-
teillä, jotka löytyvät kappaleesta 2.4. Niiden toteutuksessa erotusdiagnostiikka on 
selkeä ja havainnollinen. 
Lisäksi erotimme ekskluusiokriteerinä akillesjänteen tendinopatian nilkan ja jalkate-
rän toiminnallisista ongelmista tutkimalla alaraajojen ryhtiä. Arvioimme alaraajojen 
ryhtiä staattisesti ja toiminnallisesti. Tyypillistä toimintahäiriöille on jalkaterän liialli-
nen pronaatio tai supinaatio. Jalkaterän toimintahäiriössä nivelten välisten liikkeiden 
ajoitus voi olla väärä tai niihin voi kohdistua liiallinen voima. (Anttila & Kantola 2012, 
4–5.) 
Tavoitimme kohdehenkilöt esitteillä, joita jaoimme ilmoitustauluille ympäri Seinäjo-
kea. Kohdehenkilöidemme identiteetti pysyy salassa ja käytämme heistä nimityksiä 
kohdehenkilö A ja kohdehenkilö B. Suostumus ja vapaaehtoisuus interventioon ja 
valokuvaamiseen varmistettiin suostumuslomakkeella (liite 2). Kohdehenkilöitä in-
formoitiin harjoitusjaksosta ilmoituksen lisäksi suullisesti ja kirjallisesti. Kohdehenki-
löt saivat tulosteena omat tiivistetyt ohjeet harjoitteista. Kohdehenkilöt eivät saaneet 
intervention aikana muuta hoitoa vaivaansa. 
Kohdehenkilö A on 30-vuotias nainen, joka on kärsinyt oikean jalan akillesjänne-
vaivoista kausittain vuodesta 2011 alkaen. Henkilö on käynyt vaivan takia aiemmin 
lääkärin luona, mutta saanut ainoastaan neuvoksi käyttää housuja, jotka eivät pu-
rista akillesjänteen alueelta. Neuvoa noudattamalla vaiva ei parantunut. Kohdehen-
kilö kertoi akillesjänteen ärsyyntyvän esimerkiksi huonojen jalkineiden käytöstä ja 
autolla ajosta. Aamuisin ensiaskeleet tuntuvat jäykiltä, mutta akillesjänne vetreytyy 
päivän mittaan. Kävelyn aikana oikean alaraajan akillesjänne väsyy helpommin. 
Kohdehenkilö kuntoilee päivittäin puolesta tunnista kahteen tuntiin. 
Jalkaterän asentoa tutkittaessa ylipronaatiota ei ole havaittavissa. Jalkaterän 
asento on hyvä, jalkaholviin muodostuu normaali kaari ja paino jakautuu tasaisesti 
koko jalan tukipisteiden päälle. Isovarpaan windlash -testissä varpaaseen tulee sel-
keä yli 60 asteen jousto. Myös luotisuora metarsus II:en, patellan ja spina iliaca an-
terior superiorin välillä on erinomainen. 
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Akillesjännettä palpoitaessa se tuntuu turpealta, kireältä ja siinä on palpoitavissa 
selkeä paksuuntuma. Kohdehenkilö ei tunne kipua akillesjänteessä sitä palpoita-
essa, mutta noin 7 senttimetrin calcaneuksesta ylös akillesjänteen mediaalireu-
nassa on kevyesti aristava kohta. Arc sign -testissä nilkan plantaari- ja dorsaaliflek-
sion aikana akillesjänteen paksuuntunut kohta liikkuu, jolloin testi on positiivinen 
eikä kyseessä ole paratenonin tendinoosi. The Royal London -testissä nilkan dor-
saalifeksion aikana aristava tunne akillesjänteen mediaalireunassa katoaa, jolloin 
testi on positiivinen. Nilkan liikkeiden aikana akillesjänteessä ei tunnu narinaa eli 
krepitaatiota. Tämä testi on negatiivinen (Luku 2.5). 
Kohdehenkilö B on 14-vuotias aktiivisesti jalkapalloa pelaava poika. Kipu vasem-
massa akillesjänteessä on ajoittaista ja se on jatkunut kahden vuoden ajan. Hän ei 
ole hakenut akillesjännevaivalle apua aikaisemmin. Kipu pahenee rasituksessa ja 
erityisesti hypyt kohdehenkilö kokee akillesjännettä rasittaviksi. Kohdehenkilöllä on 
käytössään geelipohjallisilla varustetut urheilujalkineet. 
Alaraajojen ryhti tutkitaan kohdehenkilön seistessä. Alaraajojen ryhti kohdehenkilön 
seistessä on hyvä: paino jakautuu tasaisesti molempien jalkapohjien päälle ja hol-
vikaari ei ole madaltunut tai poikkeuksellisen korkea. Kantaluu ei käänny eversioon 
toiminnallisesti tutkittaessa. Alaraajalinjaus spina iliaca anterior superiorista patellan 
keskikohtaan ja metarsus II:een verrattaessa suorassa linjassa. 
Alkumittauksessa vasenta akillesjännettä palpoitaessa siinä tuntuu paksuuntuma 
kuuden senttimetrin päässä calcaneuksesta. Kohdehenkilö kuvailee kohtaa arista-
vaksi. Arc sign -testissä nilkan plantaari- ja dorsaalifleksion aikana paksuuntunut 
kohta liikkuu, jolloin testi on positiivinen eikä kyseessä ole paratenonin tendinoosi. 
The Royal London -testissä kipu poistuu kokonaan nilkan ollessa dorsaalifleksiossa, 
eli testi on positiivinen. Nilkan liikkeiden aikana krepitaatiota ei tule, eli tämä testi on 
negatiivinen (Luku 2.5). 
5.3 Interventio 
Opinnäytetyömme toteutus alkoi loppukeväällä 2015. Kohdehenkilöidemme inter-
ventiot käynnistyivät eri ajankohtina. Kohdehenkilö A:n intervention alkumittaus oli 
33  
   
 
kesäkuun ensimmäisellä viikolla ja loppumittaus heinäkuun puolivälissä, kun taas 
kohdehenkilö B aloitti heinäkuun puolivälissä ja loppumittaus toteutui syyskuun 
alussa. Molempien interventio-osuus kesti näin ollen kuusi viikkoa. Päädyimme te-
kemään kuuden viikon intervention, sillä Roosin ym. (2004, 286–295) mukaan jo 
kuuden viikon harjoittelulla saadaan samankaltaisia tuloksia kuin 12 viikon harjoit-
telulla. Kuuden viikon eksentrisen harjoittelun jälkeen potilaat ilmoittivat kivun vä-
hentyneen 27 % siitä mitä se oli ennen harjoittelun aloittamista. Kuuden ja 12 viikon 
harjoitusryhmien välillä ei ollut merkittävää eroa. 
Kesän aikana seurasimme harjoitusjakson etenemistä sähköisen harjoituspäiväkir-
jan avulla, pysyen näin koko ajan perillä harjoitusten kulusta sekä kiputuntemuk-
sista.  
5.3.1 Alfredsonin ohjelma 
Alfredsonin ohjelma on ollut käytössä 
suurimmassa osassa työssämme käsit-
telemissämme tutkimuksissa. Ohjelman 
yksinkertaisuudesta huolimatta, sen 
avulla on saavutettu erittäin hyviä tulok-
sia akillesjänteen tendinopatian hoidossa 
(Alfredson 2005, 258). Kohdehenkilöiden 
oikean harjoitustekniikan varmistimme 
ohjaamalla harjoitteet ja antamalla harjoi-
tusohjelman mukaan kotiin. 
Harjoitusohjelmassa käytetään kahta eri-
tyyppistä harjoitetta. Alussa seisotaan portaan tai askelman reunalla niin, että kan-
tapäät ovat ilmassa ja varpaille nousu (Kuva 7) tapahtuu molemmilla jaloilla. Kon-
sentrinen vaihe tehdään pääasiassa terveen jalan avulla. Tämän jälkeen eksentrisiä 
harjoitteita tehdään polvi suorana (Kuva 8) m. gastrocnemiuksen kuormittamiseksi 
ja polvi 45 asteen kulmassa (Kuva 9) m. soleuksen kuormittamiseksi. Ylösnousu 
tapahtuu terveen jalan avulla ja alastulo eli eksentrinen vaihe tehdään kuntoutetta-
valla jalalla. 
Kuva 7. Aloitusasento 
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Harjoitteita tehdään kummallakin tavalla, jolloin toistoja tulee 3 x 15. Harjoitteet tulee 
tehdä aamuisin sekä iltaisin. Harjoitteet tehdään siis kahdesti päivässä ja toistoja 
tulee yhteensä 180. Ohjelmaa tehdään seitsemänä päivänä viikossa 12 viikon ajan. 
(Afredson ym. 1998, 361–362.) Kahden ensimmäisen viikon aikana on odotetta-
vissa arkuutta ja kipua akillesjänteessä harjoitusohjelmaa aloitettaessa. Jos kipu on 
toimintakykyä alentavaa, harjoittelu tulisi keskeyttää. Alussa harjoitteita tehdään ke-
hon painolla, mutta kipujen hävitessä tai helpottaessa vastusta voi lisätä painolii-
veillä tai -repulla kivun sallimissa rajoissa. (Afredson ym. 1998, 361–362.) 
 
5.3.2 Mittarit  
Käytämme VISA-A -lomaketta akillesjänteen jäykkyyden ja kivun mittaamisessa. 
Sitä on käytetty useimmissa hyödyntämissämme tutkimuksissa yhtenä päämittarina 
akillesjänteen tendinopatian mittaamiseen.  
VISA-A on kehitetty akillesjänteen tendinopatian validiin ja reliaabeliin oireiden mit-
taamiseen. Lomakkeella (Ks. LIITE 1. VISA-A -kyselylomake) mitataan kuntoutetta-
van nilkan jäykkyyttä, akillesjänteen kipua ja kivutonta harjoitteluaikaa. Lomakkeen 
pistemäärä alkaa 0 pisteestä ja paras kokonaistulos on 100 pistettä eli täysin oiree-
ton akillesjänne. (VISA-A.) Iversenin ym. (2012, 76) mukaan VISA-A on luotettava 
menetelmä mittamaan akillesjänteen tendinopatian kokonaiskuvaa. 
Kuva 9. Polvi 45° koukussa Kuva 8. Polvi suorana 
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Kohdehenkilöiden kiputuntemukset mittasimme visuaalianalogiasteikolla eli VAS-
kipujanalla (visual analog scale for pain). Se on yleisimmin käytetty kipumittari. 
Hyödynsimme VAS-mittarin jalostuneempaa muotoa eli yksisuuntaista intensiivias-
teikkoa. VAS-kipujana on 10 senttimetrin jana, johon on viivalle vastaajan avuksi 
asetettu numerot nollasta kymmeneen. Ääripäät verbalisoidaan, jolloin 0 on ”ei ki-
pua” ja 10 on ”pahin mahdollinen kipu”. Potilas määrittelee kiputuntemuksensa voi-
makkuuden näiden arvojen väliltä. Mittarissa käytetään ainoastaan kokonaislukuja. 
(Valli 2015, 102–104.) Bijur, Silver ja Gallagher (2001, 1153) ovat käsitelleet tutki-
musartikkelissaan VAS-kipujanan luotettavuutta. Tutkimustulokset osoittavat VAS-
kipujanan riittävän reliaabeliksi käytettäväksi kivun arviointiin. 
Nivelien liikkuvuuksia mitattaessa yleisimmin käytetään goniometriä. Mittaustulok-
sen optimoimiseksi goniometrillä on mittausohjeiden noudattaminen ehdottomaan 
tärkeää. Goniometrin mittauspaikka nivelessä on vakio, tämä on esitetty mittausoh-
jeissa. Goniometrin mitta-asteikko on 180 tai 360 astetta ja goniometrin koko mää-
räytyy nivelen koon mukaan. Goniometrillä mitattaessa keskipiste on nivelraossa. 
Mittarin toinen varsi on liikkuva eli mittaava osa ja toinen pysyy paikoillaan. Liikku-
vuuksia raajojen nivelistä mitattaessa on liikettä verrattava aina myös toiseen ra-
jaan. Liike mitataan aktiivisesti sekä passiivisesti. (Kosunen ym. 2014, 8–10.) Ko-
norin ym. (2012, 286) mukaan goniometri on luotettava mittari mitattaessa nilkan 
dorsaalifleksiota. Konorin tutkimuksessa goniometrin luotettavuuskerroin on vasem-
massa nilkassa 0,96 (ICC) ja oikeassa nilkassa 0,85 (ICC), täyden arvon ollessa 1,0 
(ICC). Tästä voidaan päätellä goniometrin olevan luotettava mittari nilkan dorsaa-
lifleksiota mitattaessa. 
Kosusen ym. (2014, 72–74) mukaan puhuttaessa nilkasta, tarkoitetaan tavallisesti 
ylempää nilkkaniveltä. Ylempi nilkkanivel koostuu tibian ja fibulan proksimaalipäistä 
sekä niiden nivelpintana toimivasta taluksesta. Ylemmän nilkkanivelen liikkeet ovat 
sagittaalitasossa dorsaali- ja plantaarifleksio ja se on toiminnaltaan sarananivel. 
Dorsaalifleksio nilkkanivelessä on rajoittuneempi, noin 20 astetta, kun taas plantaa-
rifleksio on liikelaajuudeltaan suurempi eli noin 50 astetta. Palmerin ja Eplerin (1998, 
341–342) mukaan nilkan dorsaalifleksion nivellaajuus on 0-20 astetta ja palmaa-
rifleksion 0-45 astetta terveessä nivelessä. 
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Sisällön analyysillä voidaan arvioida pääasiassa laadullisen tutkimuksen sisältöä 
kuten kirjotettua, nähtyä tai kuultua tietoa. Laadullisen tutkimuksen etenemistä on 
kuvattu seuraavasti: Valitse aineistosta kiinnostava kohde, erottele aineistosta kiin-
nostukseesi liittyvät asiat, jätä muut tiedot pois, kerää asiat yhteen ja luokittele ne 
sekä tee niistä yhteenveto. Kiinnostuksen kohteen tulee kuitenkin näkyä tutkimus-
ongelmissa ja tämän avulla asiayhteys pysyy tutkittavien sisältöjen välillä. (Tuomi & 
Sarajärvi 2009, 91–92.) Sisällönanalyysi on laadullisen analyysin perinteisin muoto. 
Sitä hyödynnetään tavallisimmin laadullisten aineistojen luokitteluun. (Ronkainen 
2011, 100). Tuomen ja Sarajärven (2009, 98) mukaan teorialähtöisessä analyysissä 
analyysi pohjautuu valmiiseen teoriaan tai malliin. Useimmiten tällaisella analyysillä 
testataan jo aiemmin tunnettua tietoa. Tämän tyyppisellä tutkimuksella voidaan esi-
merkiksi analysoida ihmisten terveyttä kokemuksien perusteella. 
Sisällön analyysia kuvaillaan menetelmänä analysoivaksi, jolloin dokumenttien ana-
lysointi tapahtuu objektiivisesti ja systemaattisesti. Dokumenttina voidaan käsitellä 
päiväkirjoja, artikkeileita, haastatteluja ja raportteja aineiston ollessa kirjallisessa 
muodossa. Ilmiöstä pyritään samaan tiivestelmä ja yleismaailmallinen käsite. Sisäl-
lönanalyysin avulla on tarkoitus koota aineisto pelkästään johtopäätösten muodos-
tamista varten. Analyysi voidaan kvantifioida, eli muuntaa sanallisesti kuvailtu ai-
neisto määrällisiksi tuloksiksi. Sisällönanalyysin tekeminen laadullisesta aineistosta 
voidaan tehdä kolmella tavalla. Vaihtoehtoja ovat aineistolähtöinen, teoriaohjaava 
tai teorilähtöinen analyysi. Laadullinen aineisto luokitellaan, käsitteellistetään ja tä-
män avulla muodostetaan järkevä kokonaisuus. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 103–108.) 
Hyödynsimme sisällön analyysiä harjoituspäiväkirjan kommenttien analysointiin. 
Ohjeistimme kohdehenkilöitä kuvailemaan pohjealueen ja akillesjänteen kipua ja 
toimintakykyä. Pyysimme kuvailua aamujäykkyydestä, turvotuksesta ja kivusta liik-
keen aikana. Halusimme tietää mahdollisista muutoksista harjoitusmäärissä tai -ker-
roissa, harjoitusohjelman ulkopuolisista akillesjänteeseen vaikuttavista liikunta-akti-
viteeteista sekä harjoittelun ongelmakohdista. Ennen kaikkea halusimme selvittää 
akillesjänteen tilanteen muuttumista. 
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6 TULOKSET 
Loppumittauksessa arvioimme VISA-A -kyselylomakkeella alkumittauksen tapaan 
akillesjänteen jäykkyyttä, kipua liikkeen aikana ja sen jälkeen. Koettua akillesjänne-
kipua arvioimme VAS-kipujanalla ja harjoitusohjelman aikaansaamia tuntemuksia 
harjoituspäiväkirjalla. Nilkan dorsaalifleksion mittasimme goniometrillä. 
6.1 Kohdehenkilö A 
VISA-A 
Alkumittaus. Akillesjänteen kipua arvioivasta VISA-A-kyselylomakkeesta hän saa 
kokonaispistemääräksi 94/100 eli 94 prosenttia (Taulukko 1). Kyselylomakkeen 
kohdissa 1-6 kohdehenkilöllä ei esiintynyt aamujäykkyyttä eikä kipua liikkeessä tai 
sen jälkeen. Kohdan seitsemän mukaan hän pystyy harrastamaan mukautettua har-
joittelua (Liite 1). 
Loppumittaus. VISA-A kyselylomakkeesta kohdehenkilö saa 94/100 pistettä eli 94 
prosenttia. Kohdassa kuusi (Liite 1.), hän kertoi edelleen pystyvänsä harrastamaan 
mukautettua harjoittelua. 
Taulukko 1. VISA-A/Kohdehenkilö A 
VISA-A Alkumittaus Loppumittaus 
1. 10 10 
2. 10 10 
3. 10 10 
4. 10 10 
5. 10 10 
6. 10 10 
7. 4 4 
8. A/30 A/30 
Yhteensä 94/100 94/100 
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VAS-kipujana 
Alkumittaus. Kohdehenkilö määrittää VAS-arvon kuormituksen jälkeen maksimis-
saan 1/10 (Taulukko 2). 
Loppumittaus. Kohdehenkilön VAS-arvio on alkutilanteessa 1/10, mitä hän selkiyt-
tää luonnehtimalla akillesjänteen tuntemuksia lähinnä aristukseksi, turpeuden tun-
teeksi ja kiristykseksi. 
Taulukko 2. VAS-kipujana/Kohdehenkilö A 
VAS-kipujana Alkumittaus Loppumittaus 
 1/10 1/10 
 
Nilkan dorsaalifleksion liikkuvuus goniometrillä mitattuna 
Alkumittaus. Oikean nilkan dorsaalifleksio polvi suorana on aktiivisesti mitattuna 5 
astetta ja passiivisesti 10 astetta. Dorsaalifleksio polvi koukussa on aktiivisesti teh-
tynä 5 astetta ja passiivisesti 15 astetta. Vasemman nilkan dorsaalifleksio polvi suo-
rana ja aktiivisesti tehtynä on 10 astetta ja passiivisesti 10 astetta. Aktiivisesti tehty 
dorsaalifleksio polven ollessa koukussa on 10 astetta ja passiivisesti 20 astetta. 
Loppujousto on molemmissa jaloissa pehmeä (Taulukko 3). 
Loppumittaus. Oikean jalan dorsaalifleksio polven ollessa suorana on aktiivisesti 
tehtynä 10 astetta ja passiivisesti 15 astetta. Polven ollessa koukussa dorsaaliflek-
sio on aktiivisesti tehtynä 20 astetta ja passiivisesti 20 astetta. Vasemmassa jalassa 
dorsaalifleksio polvi suorana on aktiivisesti 10 astetta ja passiivisesti 15 astetta. 
Polvi koukussa dorsaalifleksio on aktiivisesti 20 astetta ja passiivisesti 20 astetta. 
Loppujousto molemmissa jaloissa on pehmeä, jolloin pehmytkudokset ovat jousta-
via. 
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Taulukko 3. Nilkan dorsaalifleksio/Kohdehenkilö A 
Nilkan dorsaalifleksion liikkuvuus Alkumittaus Loppumittaus 
O. dorsiflx polvi suorana akt–pass. 5° – 10° 10° – 15° 
O. dorsiflx polvi koukussa akt–pass. 5° – 15° 20° – 20° 
V. dorsiflx polvi suorana akt–pass. 10° – 10° 10° – 15° 
V. dorsiflx polvi koukussa akt–pass. 10° – 20° 20° – 20° 
 
O= oikea, V= vasen, dorsiflx= dorsaalifleksio, akt = aktiivinen, pass = passiivinen 
 
Harjoituspäiväkirjan analyysi. Kohdehenkilö A kertoo akillesjänteen ärtyneen en-
simmäisestä harjoituspäivästä. Kolmena seuraavana harjoituspäivänä kohdehen-
kilö pystyi kivulta tekemään vain aamun harjoitteet. Kiputuntemusta pahensi pohje-
lihasten voimakas kipeytyminen. Viidentenä harjoituspäivänä akillesjänne oli sel-
västi turvoksissa ja yöllä herätessä akillesjänne tuntui poikkeavan jähmeältä. Kuu-
dentena harjoituspäivänä akillesjänne sieti kuormitusta jo paremmin, eivätkä tehdyt 
liikkeet kipeyttäneet akillesjännettä merkittävästi. Harjoitteiden teko onnistui sekä 
aamulla että illalla. Kohdehenkilö kommentoi pahimman kipeytymisen menneen yl-
lättävän nopeasti ohitse, minkä jälkeen liikkeet alkoivat tuntua hyvältä. 
Tämän jälkeen harjoitteiden teko onnistui kahdesti päivässä, mutta akillesjänne oli 
edelleen turvoksissa ja siinä oli kohdehenkilön kuvailun mukaan ”pieni tunne”. Käy-
tyään kuntosalilla akillesjänteen tuntemukset hieman lisääntyivät normaaliin päivä-
rytmiin kuuluviin kävelyihin verrattuna. Toisen viikon lopussa harjoitteiden tekemi-
nen aiheutti kiristyksen tunteen normaalia alemmaksi calcaneuksen kohdalle. Yöllä 
alaraajassa tuntui jomotusta.  
Kolmannen viikon alussa harjoitteet sujuivat hyvin. Puolivälissä viikkoa pari harjoi-
tuskertaa pääsi unohtumaan. Tunnin autolla ajo aiheutti edelleen ajon aikana jäyk-
kyyttä ja jumituksen tunnetta akillesjänteeseen. Yöllä herätessä akillesjänteessä 
tuntui tavallista edemmän. Aamuliikkeitä tehdessä jalka oli kankeahko. Kolmannen 
viikon tuntemukset kohdehenkilö tiivistää: ”Jalka on ollut ihan ok, mutta pieni tunne 
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edelleen akillesjänteen yläosassa/pohkeen alaosassa verrattuna vasempaan jal-
kaan, joka on kunnossa”. 
Viikko neljä sujui pienillä huomautuksilla, mutta pari harjoituskertaa pääsi unohtu-
maan. Viikon viidentenä päivänä kohdehenkilö käveli paljon kumisaappailla ja kuu-
dentena päivänä kohdehenkilö ajoi jälleen autolla. Autolla ajo aiheutti jäykkyyttä ja 
puutumista akillesjänteen ja pohkeen liittymisosaan. Seitsemäntenä päivänä akil-
lesjänne oli paljon normaalia arempi, ja jomotus tuntui myös yöllä. Tähän kohde-
henkilö uskoo syyksi viidennen päivän kumisaappailla kävelyn. Kohdehenkilö pystyi 
tekemään sekä aamun että illan harjoitteet. 
Viikolla viisi jalka ”normalisoitui” toiseen harjoituspäivään mennessä. Kolmantena 
harjoituspäivänä kohdehenkilö teki askelkyykkyjä, jonka jälkeen yöllä jalassa tuntui 
taas jomotusta. Loppuviikko sujui hyvin lukuun ottamatta autolla ajoa, joka aiheutti 
puutumista akillesjänteen ja pohkeen liitoskohtaan kävelemään noustessa. Kohde-
henkilö kertoo harjoitteiden aiheuttavan pienen tunteen akillesjänteeseen polven ol-
lessa koukussa ja kantapään alhaalla, eli liikkeen loppuvaiheessa. 
Kuudes viikko oli kohdehenkilölle kiireinen ja parin ensimmäisen päivän harjoitteet 
jäivät välistä. Pienen tauon jälkeen akillesjänne väsyi harjoitteista hieman enem-
män. Viimeisinä päivinä kohdehenkilö teki harjoitteet noin seitsemän kilon lisäpai-
non kanssa. Tämä kertoo kohdehenkilön pohjelihasten voimistumisesta. 
6.2 Kohdehenkilö B 
VISA-A 
Alkumittaus. VISA-A kyselylomakkeesta kohdehenkilö sai 47/100 pistettä eli 47 
prosenttia (Taulukko 4). Kyselylomakkeen kohdissa 2-5 kohdehenkilöllä esiintyi eri-
tyisesti kipua heräämisen jälkeen ja kipu oli pahimmillaan liikkeen aikana. Kohdassa 
seitsemän hän kertoi harrastavansa täysitasoista harjoittelua, mutta ei samalla ta-
solla kuin ennen kivun alkamista sekä kohdassa 8B hän kertoi joutuvansa keskeyt-
tämään harjoittelun jonkin ajan kuluttua kipujen vuoksi (Liite 1). 
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Loppumittaus. VISA-A kyselylomakkeesta kohdehenkilö saa 97/100 pistettä eli 97 
prosenttia. Kohdissa 2-3 kohdehenkilöllä esiintyi hieman kipuja liikkeessä tasaisella 
maalla ja venyttäessä akillesjännettä (Liite 1). Kohdissa yksi ja 4-8 hän kertoi kipujen 
poistuneen kokonaan muussa liikkeessä, aamujäykkyyttä ei enää esiintynyt lain-
kaan ja hän pystyi harjoittelemaan täysipainoisesti jo samalla tasolla kuin ennen 
oireiden alkua. 
Taulukko 4. VISA-A/Kohdehenkilö B 
VISA-A Alkumittaus Loppumittaus 
1. 2 10 
2. 1 9 
3. 5 8 
4. 6 10 
5. 3 10 
6. 9 10 
7. 7 10 
8. B/14 A/30 
Yhteensä 47/100 97/100 
 
VAS-kipujana 
Alkumittaus. Kohdehenkilön VAS-arvo on 8/10, mutta pahimmillaan jalkapallohar-
joitusissa kipu nousee tasolle 9/10, jolloin pelaaminen on keskeytettävä (Taulukko 
5). 
Loppumittaus. Kohdehenkilö määrittää VAS-arvon 3/10.  
Taulukko 5. VAS-kipujana/Kohdehenkilö B 
VAS-kipujana Alkumittaus Loppumittaus 
 8/10 3/10 
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Nilkan dorsaalifleksion liikkuvuus goniometrillä mitattuna 
Alkumittaus. Vasemman nilkan dorsaalifleksio polven ollessa suorassa on aktiivi-
sesti 5 astetta ja passiivisesti 5 astetta. Dorsaalifleksio polven ollessa koukussa on 
aktiivisesti 10 astetta ja passiivisesti 10 astetta. Oikean nilkan dorsaalifleksio polven 
ollessa suorassa on aktiivisesti 5 astetta ja passiivisesti 5 astetta. Dorsaalifleksio 
polven ollessa koukussa on aktiivisesti 10 astetta ja passiivisesti 10 astetta. Loppu-
jousto on jäykkä molemmissa jaloissa (Taulukko 6). 
Loppumittaus. Vasemman jalan dorsaalifleksio polven ollessa suorana on aktiivi-
sesti tehtynä 5 astetta ja passiivisesti 10 astetta. Polven ollessa koukussa dorsaa-
lifleksio on aktiivisesti tehtynä 20 astetta ja passiivisesti 25 astetta. Pohjekireys pois-
suljettuna vasemman nilkan dorsaalifleksio on normaali. Oikeassa jalassa dorsaa-
lifleksio polvi suorana on sekä aktiivisesti että passiivisesti mitattuna 5 astetta. Polvi 
koukussa dorsaalifleksio on aktiivisesti 5 astetta ja passiivisesti 10 astetta. Loppu-
jousto molemmissa jaloissa on jämäkän tuntuinen. 
Taulukko 6. Nilkan dorsaalifleksio/Kohdehenkilö B 
Nilkan dorsaalifleksion liikkuvuus Alkumittaus Loppumittaus 
V. dorsiflx polvi suorana akt–pass. 5° – 5° 5° – 10° 
V. dorsiflx polvi koukussa akt–pass. 10° – 10° 20° – 25° 
O. dorsiflx polvi suorana akt–pass. 5° – 5° 5° – 5° 
O. dorsiflx polvi koukussa akt–pass. 10° – 10° 5° – 10° 
 
O= oikea, V= vasen, dorsiflx= dorsaalifleksio, akt = aktiivinen, pass = passiivinen 
 
Harjoituspäiväkirjan analyysi. Ensimmäisen harjoituspäivän harjoitteet lisäsivät 
kiputuntemuksia akillesjänteessä. Harjoitteiden teko onnistui ohjeiden mukaisesti 
koko ensimmäisen viikon ajan. Toisella viikolla ensimmäisen päivän aamun harjoi-
tuskerta jäi tekemättä. Illalla akillesjänne kipeytyi jalkapalloharjoituksista ja kohde-
henkilö teki harjoitteet toistoin 3 x 10. Akillesjänteessä tuntui vihlovaa kipua kahden 
ensimmäisen viikon ajan, mutta kipu ei rajoittanut henkilön liikkumista. Kolmas 
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viikko sujui muuten ongelmitta, mutta jalkapalloharjoituksissa tehtävät hypyt rasitti-
vat edelleen akillesjännettä. Osa jalkapalloharjoitusten liikkeistä täytyi jättää teke-
mättä, vaikka kipu ei ollut jatkuvaa.  Yksi harjoituskerta jäi tältä viikolta väliin. 
Neljännen viikon toisena harjoituspäivänä isovarvas loukkaantui jalkapallopelissä. 
Tämän seurauksena kohdehenkilö ei pystynyt osallistumaan jalkapalloharjoituksiin. 
Harjoitusten suorittamista rajoitti varpaan kipeytymisen lisäksi myös koulun alkami-
nen, jolloin aika ei meinannut riittää aamun harjoituskerralle. Näin ollen harjoituksiin 
tuli useamman päivän tauko, jonka aikana yhdeksän harjoituskertaa jäi väliin. Har-
joitteiden teko jatkui jälleen viikon viimeisenä päivänä.  
Tauon jälkeen akillesjänne ärsyyntyi normaalia enemmän harjoitteista. Vasen nilkka 
tuntui jäykemmältä ja pohjelihasten kipeytyminen teki kävelystä kankeaa. Viiden-
nellä viikolla pohjelihakset ja akillesjänne sopeutuivat uudelleen harjoitusrytmiin. 
Myöskään jalkapalloharjoituksissa akillesjänne ei rajoittanut lihaskunto- ja agilityhar-
joitteiden tekoa. Tältä viikolta jäi kolme yksittäistä harjoituskertaa väliin.  
Viikolla kuusi loppuviikon harjoitteet jäivät myös tekemättä, tähän ei ollut erityistä 
perustelua harjoituspäiväkirjassa. Kohdehenkilön B:n kommentti harjoituspäiväkir-
jassa intervention loppuun: ”Nyt on akillesjänteen tilanne se, että harkoissa ei tule 
enää kipua siihen. Eli auttanut on.” Hän kertoi olleensa tyytyväinen harjoitusohjel-
maan ja olevansa iloinen siitä, että päätti lähteä mukaan.  
44  
   
 
7 JOHTOPÄÄTÖKSET 
Opinnäytetyössämme tarkastelimme eksentrisen lihastyön vaikuttavuutta akilles-
jänteen tendinopatian kuntoutuksessa. Kuuden viikon interventiossa selvitimme 
kohdehenkilöiden akillesjänteen tendinopatian aiheuttamia kiputuntemuksia VISA-
A -kyselylomakkeella (Ks. liite 1.) ja VAS-kipujanalla, nilkan dorsaalifleksion liikku-
vuuden muutosta mittasimme goniometrillä ja kohdehenkilöiden tuntemukset inter-
vention kulusta harjoituspäiväkirjan avulla. 
Toisella kohdehenkilöllä VISA-A:n pistemäärä ja VAS-arvo eivät muuttuneet, jolloin 
kivun määrä ja voimakkuus pysyivät samana. Harjoitusjakson jälkeen kohdehenkilö 
B:n VISA-A -pistemäärä kasvoi ja VAS-arvo pieneni, eli akillesjänteen kiputunte-
mukset vähenivät. Molempien kohdehenkilöiden kuntoutettavan nilkan dorsaaliflek-
sio kasvoi 5–15 asteen välillä alkumittauksesta loppumittaukseen. Kuuden viikon 
eksentrinen harjoitusohjelma vähensi akillesjänteen jäykkyyttä ja lisäsi nilkan liikku-
vuutta. Kohdehenkilöiden subjektiiviset tuntemukset akillesjänteen tendinopatian ai-
heuttamista negatiivisista tuntemuksista ja liikkumisen rajoitteista vähenivät harjoi-
tuspäiväkirjan perusteella. 
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POHDINTA 
Opinnäytetyömme tarkoituksena ja tavoitteena oli saada määrällistä ja laadullista 
tietoa kuusi viikkoa kestävän eksentrisen harjoittelun vaikuttavuudesta akillesjän-
teen tendinopatian kuntoutuksessa. Molemmat kohdehenkilöt hyötyivät eksentri-
sistä lihasvoimaharjoitteista, mikä ilmeni myös harjoituspäiväkirjassa. Opinnäyte-
työn työstäminen antoi meille tärkeää tietoa akillesjänteen tendinopatiasta, sen en-
naltaehkäisystä ja kuntoutuksesta eksentrisillä harjoitteilla. 
Tulosten pohdinta 
Tutkimusongelmien asettelulla halusimme selvittää eksentristen harjoitteiden vai-
kuttavuutta muun muassa VISA-A -kyselylomakkeella ja VAS-kipujanalla mitattuna. 
Kohdehenkilö A sai VISA-A ja VAS-kipujanasta samat pistemäärät sekä alku- että 
loppumittauksessa. Ensimmäinen johtopäätös olisi, ettei kuuden viikon interventio-
jaksolla ole ollut vaikutusta. Kohdehenkilön kommenttien mukaan interventiosta on 
kuitenkin ollut hyötyä. Aamujäykkyys jäi pois ja akillesjänne tuntui vetreämmältä. 
Kohdehenkilö A:n kohdalla voisi siis olettaa, etteivät VISA-A ja VAS-kipujana olleet 
soveltuvia mittareita akillesjänteen kuntoutumista arvioitaessa. Ongelman ytimessä 
on mittareiden luonne: ne arvioivat kipua. Kohdehenkilön akillesjänteen tendinopa-
tia oli luonteeltaan rauhallinen, eikä kipu suurimmillaankaan rajoittanut kohdehenki-
lön liikkumista. 
Iversenin ym. (2012, 76) mukaan VISA-A on menetelmänä luotettava akillesjänteen 
tendinopatian mittaamisessa. Sen avulla mitataan aamujäykkyyttä, kipua liikkeessä 
ja sen aikana sekä fyysistä aktiivisuutta. Kyselylomakkeen kohdassa kahdeksan 
pohdimme sen luotettavuutta. Siinä vaihtoehtoina olivat harjoittelu ilman kipua, har-
joittelu kipujen kanssa tai kipu joka estää harjoittelun. Kuitenkin jokaisesta kohdasta 
oli mahdollisuus saada lomakkeen mukaiset täydet 30 pistettä, jos pystyi harjoitte-
lemaan yhtäjaksoisesti yli puoli tuntia. Tähän vaikuttavat yksilölliset tottumukset, 
fyysinen aktiivisuus sekä kivunsietokyky. Mikäli VISA-A -lomakkeen muista kohdista 
saa täyden pistemäärän ja kohdassa kahdeksan valitsee kohdan C (Ks. Liite 1), voi 
loppupistemäärä olla täydet 100/100, vaikka akillesjänteessä esiintyy harjoittelua 
estävää kipua. VISA-A -lomakkeen mukaan akillesjänne on siis terve, vaikka se ei 
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sitä olisikaan. Vastaus kuitenkin määrittyy jokaisen kohdehenkilön omien tuntemus-
ten mukaan ja pisteytys korreloituu siihen. Muutosta verrataan vain yksilötasolla, 
jolloin tuloksia ei verrata muiden kohdehenkilöiden kesken. 
Harjoituspäiväkirja sen sijaan kuvasi tarkemmin tilanteen kehittymistä. Yhtäkkinen 
harjoittelun aloittaminen kipeytti akillesjänteen ja pohjelihakset voimakkaasti ja akil-
lesjänne turposi ja vaivasi yöaikaan. Lihasten sopeutuminen alkoi alle viikon kulut-
tua harjoittelun aloittamisesta. Takapakkia aiheuttivat ylimääräiset, ohjelman ulko-
puoliset harjoitteet, huonojen kenkien käyttö ja autolla ajo. Tästä huolimatta kohde-
henkilö koki harjoittelun muuttuvan loppua kohden niin paljon kevyemmäksi, että otti 
lisäpainon mukaan harjoitteiden tekoon. Koska harjoituspäiväkirja kuvaa tuntemuk-
sia ylipäätään eikä pelkästään kipua, on se tässä tapauksessa luotettavampi mittari 
arvioimaan kuuden viikon intervention vaikutusta akillesjänteen tendinopatiaan. 
Kohdehenkilö B:n kohdalla VISA-A –kyselylomake ja VAS-kipujana osoittautuivat 
sopiviksi mittareiksi akillesjänteen kivun arvioinnissa. Eksentrisen harjoittelun vaiku-
tukset koettuun kipuun olivat merkittävät: kipu harjoittelun aikana ja sen jälkeen laski 
yli puolella alkumittauksen tuloksista sekä VISA-A:lla että VAS-kipujanalla mitat-
tuna. Harjoituspäiväkirjassa yhtäläisyytenä kohdehenkilö A:n päiväkirjaan oli alun 
harjoitteiden pahentama akillesjännekipu. Kivusta huolimatta kohdehenkikö B pystyi 
tekemään ensimmäisellä viikolla kaikki harjoituskerrat. Vihlovaa kipua kesti kahden 
ensimmäisen viikon ajan. Jalkapalloharrastus rajoitti jonkin verran harjoitteiden suo-
rittamista. Alkuun akillesjänne ärsyyntyi pelaamisesta ja myöhemmin loukkaantumi-
sen seurauksena usea harjoituskerta jäi väliin. Loppua kohden harjoitteiden teko 
väheni.  
Vaikka kohdehenkilö B ei tehnyt intervention harjoitteita niin täsmällisesti kuin olisi 
ollut toivottavaa, oli harjoitusohjelmalla silti vaikuttavuutta koettuihin tuntemuksiin. 
Kohdehenkilö kertoi juosseensa Cooperin testin, jonka aikana akillesjänteessä tun-
tui vain vähän kipua. Myöskään myöhemmin akillesjänne ei kipeytynyt. Kohdehen-
kilön motiivina kuntouttaa akillesjänne oli pystyä pelaamaan jalkapalloa kivutto-
masti. Ja tähän päästiin – intervention loppuvaiheessa akillesjänne ei enää kipeyty-
nyt jalkapalloharjoitusten aikana tai niiden jälkeen.  Ehkäpä juuri tämän tavoitteen 
saavuttaminen laski motivaatiota tehdä harjoitusohjelma täsmällisesti loppuun asti. 
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Entä ovatko saamamme tulokset luotettavia? Saamiemme tulosten luotettavuuteen 
vaikuttaa muun muassa miten käytimme mittareita, miten suoritimme mittauksen ja 
kuinka kohdehenkilöt noudattivat ohjeistusta harjoitusohjelmaa tehdessään. Mit-
tausasento ja mittaustapa pysyivät muuttumattomina jokaisessa mittaustilanteessa. 
Mittaustilat ja mittauksen kellonaika vaihtelivat, mutta tätä emme kuitenkaan pidä 
oleellisena mittausten luotettavuuden kannalta. Yksikään mittauskerta ei ollut heti 
aamusta, jolloin mahdollinen akillesjänteen aamujäykkyys olisi saattanut vaikuttaa 
nilkan dorsaalifleksion liikkuvuuteen. Toinen alkumittauksista suoritettiin pihalla, 
mutta tälläkään ei pitäisi olla merkitystä mittaustuloksiin, sillä lämpötila vastasi huo-
neenlämpöä eikä kovaa tuulta tai muita vastaavia nilkkaniveltä jäykistäviä olosuh-
teita ollut. Mittaustilanteissa liikkuvuutta mitatessa molemmat mittaajat tutkivat kum-
mankin nilkan dorsaalifleksion. Mittaustuloksissa oli vain pieniä eroavaisuuksia, jol-
loin mittauksia voidaan pitää onnistuneina.  
Kohdehenkilöiden oikean harjoitustekniikan varmistimme harjoittelemalla liikkeet 
yhdessä läpi ja antamalla harjoitusohjelman mukaan kotiin. Muuttujina harjoitteissa 
oli kivusta riippuen toistojen määrä ja mahdollinen lisäkuorma. Nämä muutokset 
harjoitteiden suoritustavoissa olivat mukana käyttämämme Alfredsonin ohjelman 
yleisessä ohjeistuksessa, joten niillä ei pitäisi olla merkittävää vaikutusta tulosten 
luotettavuuteen. Kohdehenkilöiden harjoitusmäärien noudattamisessa oli sen sijaan 
jonkin verran eroja. Molemmilla jäi harjoitteita välistä, mutta kohdehenkilö B:llä jäi 
harjoituskertoja huomattavasti useammin tekemättä. Tulokset puhuvat kuitenkin 
puolestaan – jos harjoituskertoja olisi jäänyt liikaa väliin, olisi se näkynyt myös lop-
pumittauksessa positiivisten tulosten puuttumisena. 
Opinnäytetyöprosessi 
Ajatus opinnäytetyöstämme nousi esille urheilualan artikkelin pohjalta. Olimme ai-
kaisemmin törmänneet ilmiöön voimailualan kirjallisuudessa. Aihe vaikutti erittäin 
mielenkiintoiselta ja siitä oli aikaisemmin tehty useita lupaavia tutkimuksia. Kuiten-
kaan Suomessa aiheestamme ei ollut juurikaan tutkittua tietoa ja tämän vuoksi ha-
lusimme syventyä tähän aihealueeseen paremmin.  
Aihealue oli meille kaiken kaikkiaan melko vieras. Opinnäytetyöprosessin alkuvaihe 
vaatikin paljon tiedonhakua ja tiedon jäsentämistä, jotta pystyimme rakentamaan 
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teoreettista viitekehystä. Kun tietämystä aihealueesta ei juuri ollut, oli myös hakusa-
nojen käyttö rajallista. Vieraat, ydintasolle menevät vieraskieliset termit lisäsivät 
haasteellisuutta. Useamman lähteen kautta teoriavyyhti rupesi selkiytymään ja sa-
malla hakusanojen käyttö helpottui. 
Kansainvälisiä, ajantasaisia ja aihettamme vastaavia tai sivuavia tutkimuksia löytyi 
jonkin verran. Kompastuskiveksi osoittautui luotettavien lähteiden löytö akillesjän-
teen rakenteen taustalle. Tutkimassamme anatomian kirjallisuudessa käsiteltiin akil-
lesjännettä vain hyvin pintapuolisesti tai kuvien kautta. 
Koska aiheemme keskiössä oli eksentrinen harjoittelu, oli looginen toteutustapa 
opinnäytetyöllemme interventio. Päätimme toteuttaa intervention tapaustutkimuk-
sena. Se on tutkimusmenetelmänä monipuolinen ja sisältää sekä laadullisen että 
määrällisen tutkimusmenetelmien käytön (Laine, Bamberg & Jokinen 2008, 9). Mää-
rällisillä tutkimusmenetelmillä, kuten goniometrillä mittaamalla, tuloksia on helppo 
arvioida ja vertailla. Silloin saatavat tulokset ovat numeerisia ja tulosten laatu sekä 
tarkempi, kuvaileva informaatio jää pois. Laadullinen tutkiminen täyttää määrällisen 
tutkimisen jättämän ”tyhjän aukon”; se avaa ja kuvailee määrällisen tutkimuksen tu-
loksia. Tästä syystä tapaustutkimus on oivallinen tutkimusmenetelmä – se yhdistää 
määrällisen ja laadullisen tutkimusmenetelmän muodostaen siitä toimivan kombi-
naation. 
Sopivien kohdehenkilöiden etsiminen oli toteutuksemme suurimpia kompastuskiviä, 
minkä seurauksena alkuperäinen aikataulumme viivästyi. Saimme koottua kohde-
ryhmän lopulta kesän alussa ja pääsimme aloittamaan intervention. Olimme yhtey-
dessä muun muassa lähialueen urheiluseuroihin ja juoksuryhmän valmentajaan. 
Jälkimmäinen kertoi vaivan olevan yleinen, mutta juuri tällä hetkellä kukaan juoksi-
joista ei kärsinyt siitä. Jätimme mainoksia kuntosaleille, kauppojen ilmoitustauluille 
ja tuttavien välityksellä työpaikkojen ilmoitustauluille sekä kahvihuoneisiin. Lopulta 
työpaikkojen ilmoitukset tavoittivat kaksi kohdehenkilöä sekä jalkapallovalmentajan, 
joka infosi kolmatta kohdehenkilöä interventiostamme. Tavoittelimme alkujaan viittä 
kohdehenkilöä, mutta löysimme toteutukseen vain kolme henkilöä, joista yksi jättäy-
tyi pois nilkan trauman seurauksena. 
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Miettiessämme inkluusio- ja ekskluusiokriteereitä ajattelimme kohdehenkilöiden 
omaavan todella kivuliaat akillesjänteet. Emme etukäteen ajatelleet sitä mahdolli-
suutta, että akillesjänteen tendinopatia voisi olla rauhallinen niin kuin kohdehenki-
löllä A oli. Vähäinen akillesjännekivun määrä vei pohjaa asettamiltamme tutkimus-
ongelmilta, sillä 2/4 kysymyksestä pohjautui kiputuntemuksiin. Tämän takia muutok-
sen arviointi ei ollut niin yksiselitteistä ja tulokset pohjautuivat vain kahteen tutkimus-
ongelmaan. Harjoituspäiväkirjan sisällön analyysi nousi kohdehenkilön kohdalla tär-
keimmäksi mittariksi arvioitaessa harjoitusohjelman tuloksellisuutta. 
Kohdehenkilö B:n kohdalla jäi mietityttämään nuori ikä ja kasvupyrähdyksen vaiku-
tukset kasvaviin kudoksiin sekä akillesjänteen kipeytymiseen. Pohdimme, oliko koh-
dehenkilö B:n pituuskasvulla mahdollista vaikutusta pohkeiden lihaskireyksiin ja tä-
män myötä tendinopatian syntyyn. Erikoislääkäri Arikan kirjallisuuskatsauksessa 
”Lasten kasvukivut” (Arikka 2010, 1896) kerrotaan kasvukipuihin liittyvien oireiden 
ilmaantuvan nukkumaanmenon yhteydessä tai nukahtamisen jälkeen, mutta aa-
mulla kipuja ei enää esiinny. Päivät ovat myös kipuvapaata aikaa eikä lapsen liikku-
minen poikkea normaalista. Oireet ovat symmetriset ja yhtäaikaiset molemmissa 
alaraajoissa, mutta selvää anatomisesti paikannettavaa kipukohtaa ei ole. Myös-
kään nivelten liikerajoituksia, turvotusta tai merkkejä traumasta ei ole havaittavissa. 
Tämän perusteella kohdehenkilö B:n akillesjännevaiva ei liittynyt pituuskasvuun mu-
kanaan tuomiin kasvukipuihin. Kasvu altistaa kuitenkin muun muassa väliaikaiselle 
nivelten jäykistymiselle, voimakkaan tuntuisille lihaskireyksille ja kehon fyysinen 
kuormittaminen saattaa muuttua vastenmieliseksi (Saarikoski 2011, 97). Tämä yh-
distettynä kohdehenkilö B:n kuvailemaan puutteelliseen lihashuoltoon ja säännölli-
seen, juoksua sisältävään harjoitteluun saattaa olla taustalla akillesjänteen liialli-
sessa kuormittumisessa ja tendinopatian synnyssä. Mikäli nämä seikat olivat tendi-
nopatian aiheuttajina, jää pohdittavaksi olisiko akillesjänteen tendinopatia korjautu-
nut itsestään ajan kuluessa. 
Opinnäytetyöprosessin varrella olleista vaikeuksista huolimatta olemme tyytyväisiä 
lopputulokseen. Opinnäytetyön tarkoitus ja tavoite täyttyivät: saimme koottua paljon 
mielenkiintoista ja meille ennestään tuntematonta tietoa akillesjänteen tendinopati-
asta, sen ennaltaehkäisystä ja kuntoutuksesta eksentrisillä harjoitteilla. Kohdehen-
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kilöiden löytymisen ansiosta saimme pysytellä alkuperäisessä suunnitelmassa ja to-
teutimme intervention kuusi viikkoa kestävän eksentrisen harjoittelun vaikutuksista 
akillesjänteen tendinopatian kuntoutuksessa. Saimme harjoitusohjelmalla positiivi-
sia tuloksia, joiden perusteella eksentrisistä harjoitteista m. gastrocnemiukselle ja 
m. soleukselle on hyötyä akillesjänteen tendinopatian kuntoutumisessa. Pystymme 
hyödyntämään tuloksia myöhemmin työelämässämme, sen lisäksi tulokset tarjoavat 
tietoa ja apukeinoja myös fysioterapeuttiopiskelijoille ja fysioterapeuteille, jotka voi-
vat hyödyntää tuloksia opintoihinsa tai työelämäänsä tarpeiden mukaan soveltaen. 
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